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1. Einleitung: Gefährdung von Kindheit und Jugend 
 
Soziale und ökonomische Bedingungen der Gesellschaft sind einem star-
ken Wandel unterzogen. Da Kinder und Jugendliche besonders sensibel 
für solche Veränderungen sind, werden die Kindheits- und Jugendphasen 
oft mit der Metapher eines gesellschaftlichen Seismographen passend um-
schrieben (vgl. dazu exemplarisch Ministerium für Arbeit, Gesundheit und 
Soziales 1955, S.40). Da das Gelingen dieser Phasen, besonders mit Blick 
auf den demographischen Wandel, eine wichtige Ressource dieser Gesell-
schaft ist, beunruhigt es umso mehr, dass schon in diesen frühen Lebens-
phasen soziale Unterschiede sehr nachhaltig auf den weiteren Entwick-
lungsverlauf des Individuums wirken.  
Obwohl man im Bezug auf den historischen Kontext von einer noch nie 
vorher erreichten materiellen und sozialen Sicherung sprechen kann, neh-
men Armutslagen durch die hohe Arbeitslosigkeit, die schwierigen wirt-
schaftlichen Rahmenbedingungen, und die steigende Anzahl von Hartz 
IV- Empfängern deutlich zu und tangieren auch die soziale Mittelschicht. 
Lange Zeit war der Irrglaube aktuell, beflügelt auch von dem so genannten 
Wirtschaftswunder der Nachkriegszeit, dass man in Deutschland das Prob-
lem der Armut mit den hiesigen sozialen Sicherungssystemen im Griff hat. 
Erst als erste Stagnationen und Rezessionen der Konjunktur aktuell wur-
den, rückte das Thema der Armutsforschung wieder mehr in den Mittel-
punkt. Hier wurden Kinder aber allenfalls als mögliche Mitursache, res-
pektive als Angehörige von einkommensschwachen Familien gesehen. 
Erst gegen Ende der 1990er Jahre hat sich ein Wechsel der Perspektiven 
im öffentlichen Diskurs um Armutsfolgen bei Kindern eingestellt, nun 
werden auch Kinder als eigenständige Subjekte in der Armutsforschung 
wahrgenommen und es hat sich ein differenziertes, mehrdimensionales 
Konzept, welches sich mit der Erfassung von Wirkung und Bewältigung 
von Armut, auch aus kindbezogener Sicht auseinander setzt, herausgebil-
det (vgl. Klocke/Hurrelmann 2001). Dieser Perspektivenwechsel scheint 
längst überfällig, wenn man beachtet, dass die Bevölkerungsgruppe der 
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unter 18-jährigen im Vergleich zu anderen Altersgruppen die höchste Ar-
mutsbetroffenheit aufweist. So ist es nicht verwunderlich, dass schon in 
den frühen 1990er Jahren der Begriff „Infantilisierung der Armut“ geprägt 
wurde (vgl. Mansel/Neubauer 1998, S.21). 
Soziale Ungleichheiten, prekäre Lebenslagen und Armutsrisiken in Fami-
lien beeinflussen den Entwicklungsverlauf von Kindern und Jugendlichen 
nicht nur in der Familie, sondern sie gehen dabei auch auf andere, außer-
halb der Familie gelegene Lebensbereiche über. Diese negativen Start-
chancen haben ein enormes Potential, die Phasen Kindheit und Jugend zu 
gefährden, und stellen zugleich schon ein erhebliches Risiko für das Er-
wachsenenalter dar, welche mit weit reichenden Auswirkungen für die 
Gesellschaft behaftet sind. 
Deshalb möchte ich mich in der folgenden Arbeit mit den Auswirkungen 
von sozialer Lage in Bezug auf die Gesundheit bei Kindern und Jugendli-
chen beschäftigen. Im ersten Teil ist es erst mal nötig, die hier benutzten 
Begriffe zu definieren und abzustecken, um dann den Zusammenhang 
zwischen sozialer Lage und der Kindheits- bzw. Jugendphase im Allge-
meinen am sozialen Kontext von Kindern und Jugendlichen deutlich zu 
machen. 
Der zweite Teil befasst sich mit gesundheitlichen Risiken von Kindern 
und Jugendlichen und deren Bewältigung. 
Im Anschluss werde ich dann noch auf mögliche Aufgaben und Heraus-
forderungen der Sozialen Arbeit eingehen, um Strategien zur gesundheitli-
chen Prävention zu verdeutlichen. 
 
2. Zusammenhang von Kindheit/Jugend und 
    sozialer Lage 
 
In diesem Abschnitt möchte ich den Zusammenhang zwischen Kindheit 
respektive Jugend und sozialer Lage deutlich machen. Damit hier ein bes-
seres Verständnis erzielt wird, ist es wichtig, zunächst mal einen Über-
blick über die hier benutzen Begriffe zu geben, um anschließend an ver-
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schiedenen Beispielen der sozialen Umgebung von Kindern und Jugendli-
chen intervenierende Variablen der Entwicklung aufzuzeigen. 
 
2.1 Begriffliche Klärungen 
 
2.1.1 Versuch einer Annäherung an den Begriff Kindheit 
 
Was ist Kindheit? Eine Frage, welche zunächst einfach zu beantworten 
erscheint. Dennoch ist und war Kindheit nicht fest definiert, und es gibt 
die verschiedensten Ansätze dafür. Im allgemeinen gesellschaftlichen Ver-
ständnis trifft wohl die Umschreibung von Kindheit als der Zeitraum im 
Leben eines Menschen von der Geburt bis zur Entwicklung der Ge-
schlechtsreife am ehesten zu. Doch schon allein die Tatsache, dass es in 
den verschiedenen Forschungsrichtungen Unterscheidungen zwischen 
Kinderforschung und Kindheitsforschung gibt und dass die Grenzen dieser 
Unterscheidung mittlerweile recht fließend ineinander laufen, wirft ver-
schiedene Fragen auf. 
Aus historischer Sicht hat Kindheit auch einen erheblichen Wandel durch-
lebt. Im Mittelalter existierte kein Begriff für die Lebensphase Kindheit 
und das Wort Kind drückte nur ein verwandtschaftliches Verhältnis aus. 
Kinder und Erwachsene wuchsen in denselben Lebensbereichen auf und 
auch bezüglich der Ernährung, Kleidung und Tätigkeitsverrichtung unter-
schied sie nicht viel. Im Prinzip wurden Kinder wie noch nicht voll aus-
gewachsene Erwachsene behandelt.  Etwa um das 18. Jahrhundert herum 
veränderte sich die Auffassung über die Kindheit als Lebensphase. Auch 
hier gab es unterschiedliche Meinungen, zum Beispiel in wie weit man bei 
der Geburt schon vorgeprägt ist, beziehungsweise, ob man postnatal als 
ein sündiges Wesen auf die Welt kommt oder doch eher die Lebensphase 
Kindheit als eine Zeit der Unschuld betrachten kann. Konsens bestand 
aber zu diesem Zeitpunkt schon in der Bedeutung der Erziehung für die 
weitere Entwicklung des Individuums und auch für die Gesellschaft. Als 
Folge hiervon kann man die Gestaltung eines so genannten Schonraums 
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für Kinder verstehen. Dieser Entwicklung hatte zur Folge, dass Kinder 
weitgehend aus der Gesellschaft fern gehalten wurden und ihnen Zeit und 
Raum zur Entwicklung gegeben wurde (vgl. World Vision Deutschland 
2007, S. 37 ff). 
Nach und nach haben die verschiedenen Wissenschaften mit Studien der 
unterschiedlichsten Vertreter dazu geführt, dass die Wertschätzung von 
Kindern als Subjekte gestiegen ist, und führten in naher Vergangenheit 
dazu, dass es in der Kindheitsforschung auch zu einer kindzentrierten 
Sichtweise gekommen ist.  
 
In der so neuen soziologischen Kindheitsforschung existieren mittlerweile 
eine ganze Menge parallel existierender Richtungen und Ansätze. Um hier 
einen kleinen Einblick zu bekommen, möchte ich gerne den Versuch von 
Heinz Hengst aufgreifen, in welchem er die unterschiedlichen Ansätze 
kategorisch in verschiedene Gruppen unterteilt (vgl. Butterwe-
ge/Holm/Zander u. a. 2004): 
 
 die mikrosoziologische-ethnographische Kindheitsforschung, die 
Kinder in ihren alltäglichen Lebenswelten untersucht; 
 die dekonstruktivistische Kindheitstheorie, welche sich mit unter-
schiedlichen Kindheitsdiskursen auseinandersetzt, wobei sie die 
Kinder selbst an der sozialen Konstruktion von Kindheit beteiligt 
sieht; 
 die sozialstrukturelle Kindheitsforschung, welche Kindheit im ge-
sellschaftlichen Generationenverhältnis betrachtet; 
 integrative Ansätze, welche die Mikroperspektive der Kinder und 
die gesellschaftliche Makroperspektive miteinander zu verbinden 
suchen. 
 
Der gemeinsame Nenner all dieser Forschungsansätze ist die Frage, in 
welchem Verhältnis der Schutz des Kindes zu der Unabhängigkeit des 
Kindes steht. 
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So wird deutlich, dass in dieser neuen Kindheitsforschung der Ruf laut 
wird, Kinder eben mehr als Hier und Jetzt Seiende („beeings“), und nicht 
ausschließlich als Werdende („becomings“) zu sehen. 
Diese neue Sichtweise hat auch die Sozialpolitik inspiriert, so war es nur 
eine Frage der Zeit, bis sich im Kontext dieses neuen Verständnisses von 
Kindheit eben diese Sichtweise auch auf die wissenschaftliche Sozialbe-
richterstattung auswirkte, und deshalb wird in diesem Bereich schließlich 
immer mehr mit qualitativen Forschungsmethoden gearbeitet. Diese Ver-
änderung ist natürlich wichtig, wenn man Untersuchungen respektive For-
schungen betreiben möchte, welche in einem Zusammenhang mit der so-
zialen Lage von Kindern und Jugendlichen stehen (vgl. Joos 2001 S. 25 
ff). 
 
2.1.2 Der Begriff der Jugend 
 
Der Begriff Jugend ist ebenfalls nicht so einfach zu erfassen. Auch hier 
existieren verschiedenen Definitionsansätze, welche sich nicht nur auf der 
zeitlichen Ebene stark unterscheiden. So definiert das deutsche Recht bis 
auf wenige Ausnahmen die Lebensphase Jugend als die Zeit in der man 
vierzehn, aber noch nicht achtzehn Jahre alt ist (vgl. exemplarisch Sta-
scheit 2006). Betrachtet man die aktuelle Shell Jugendstudie „Jugend 
2006“, so stellt man fest, dass hier die Datengrundlage im Kern auf „Ju-
gendliche“ basiert, die zwischen 12 und 25 Jahre alt sind, während bei 
einigen älteren Shell Jugendstudien noch die Altersgruppe zwischen 15 
und 24 Jahren für die Untersuchungen beziehungsweise Erhebungen rele-
vant war (vgl. Shell Deutschland Holding 2006). 
Zumindest kann man schon mal sagen, dass im wissenschaftlichen Diskurs 
Konsens darüber herrscht, dass die Lebensphase Jugend mit der Ge-
schlechtsreife beginnt und mit dem Übergang in eine Erwachsenenrolle 
endet, wobei hier zu beachten ist, dass sich auch diese Entwicklungsschrit-
te im Verlauf der Zeit immer weiter nach vorne respektive nach hinten im 
Lebenslauf des Individuums verschieben. Generell fällt nicht nur an den 
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verschieden Surveystudien auf, dass sich die Altersgrenzen der zu unter-
suchenden Personen deutlich verschieben und ausweiten. Obwohl ich hier 
schon ganz selbstverständlich von der „Lebensphase Jugend“ spreche, 
existiert sie historisch gesehen noch nicht allzu lange. 
Zu Beginn der Industrialisierung galten Personen nach der Pubertät als 
voll erwachsene Menschen, und eine Jugend gab es in dem Sinne nicht. 
Erst Mitte des 20. Jahrhunderts hat sich zumindest in unseren Breiten eine 
Phase der Jugend gebildet, welche die damals aber noch recht kurze Zeit 
zwischen Pubertät und den Eintritt in das Berufsleben umfasste. Mittler-
weile hat sich die die Phase der Jugend derart ausgeweitet, dass sie mitt-
lerweile 10 bis 20 Jahre umfasst und eine eigenständige Lebensphase mit 
Schlüsselstellung für den gesamten Lebenslauf ist. Dieses macht deutlich, 
dass die Lebensphase Jugend als ein soziales Konstrukt ambivalent zu der 
Gesellschaft zu sehen ist. So wird in einem Ansatz der aktuellen Jugend-
forschung die Jugend als ein psychosoziales Moratorium, also als eine Art 
Übergangsphase gesehen (vgl. Krüger/Grunert 2002 S.336 ff). 
 
In Bezug auf empirische Forschungen gibt es ebenfalls verschiedene An-
sätze, den Begriff der Jugend zu operationalisieren. Zum einen gibt es die 
Möglichkeit, sich wie die schon genannte Shell-Studie an starre Alters-
grenzen zu halten, was aber nicht unbedingt als individuenfreundlich be-
trachtet werden kann, oder man bezieht sich auf das Erreichen von Status-
passagen, was aber in heutiger Zeit angesichts der Pluralisierung von Le-
bens- und Arbeitsformen auch nicht immer so einfach ist (vgl. Man-
sel/Klocke 1996). Sinnvoll mag hier eine Verknüpfung der beiden Sicht-
weisen sein. 
 
2.1.3 Der Begriff Gesundheit 
 
Ein weiterer wichtiger Begriff bei Untersuchungen, die den Zusammen-
hang von Gesundheit und der sozialen Lage bei Kindern und Jugendlichen 
behandeln, ist der der Gesundheit. Auch hier ist es wieder schwierig, sich 
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auf eine angemessene Konzeptualisierung des Gesundheitsbegriffes zu 
einigen, da wir es in diesem Zusammenhang wieder mit normativen, ge-
sellschaftsabhängigen Fragestellungen zu tun haben. Eine weit verbreitete 
Definition hat die Weltgesundheitsorganisation WHO 1948 in ihre Charta 
aufgenommen (vgl. Deutscher Verein für öffentliche und private Fürsorge 
1993, S. 415): 
 
„ Gesundheit ist der Zustand des vollständigen körperlichen, geistigen und 
sozialen Wohlbefinden und nicht nur des Freiseins von Krankheit und 
Gebrechen. Sich des bestmöglichen Gesundheitszustandes zu erfreuen, ist 
eines der Grundrechte jedes Menschen, ohne Unterschied der Rasse, der 
Religion, der politischen Überzeugung, der wirtschaftlichen oder sozialen 
Stellung.“ 
 
Zu dieser Definition liegt eine Vielzahl von kritischen Auseinandersetzun-
gen vor. Oft wird dieser Definition vorgeworfen, dass ihr an Objektivität 
fehlt und dass sie an sich zu statisch ausgerichtet ist. Weitere Kritikpunkte 
sind unter anderem auch, dass ein vollständiges Wohlbefinden utopisch ist 
und zudem auch die Operationalisierbarkeit ebenfalls eher nicht gegeben 
ist.  
Hurrelmann hat eine begriffliche Modifikation an dieser Definition vorge-
nommen. Er sieht Gesundheit als „Zustand des objektiven und subjektiven 
Befindens einer Person, der dann gegeben ist, wenn diese Person sich in 
den physischen, psychischen, und sozialen Bereichen ihrer Entwicklung 
im Einklang mit den Möglichkeiten und Zielvorstellungen und den jeweils 
äußeren Lebensbedingungen befindet“ (vgl. Hackauf/Winzen 2004 S.15f). 
Diese Modifikation nach Hurrelmann möchte ich gerne als Definitions-
grundlage für diese Arbeit sehen, da es hier nicht nur um normative Aus-
sagen geht, sondern Gesundheit erst „im Zusammenhang mit den Mög-
lichkeiten und Zielvorstellungen der jeweiligen Personen erfahrbar wird“. 
Dieses bedeutet, dass Gesundheit als eine Ausgeglichenheit von Anforde-
rungen und Bedürfnissen zu verstehen ist, welche sich auf den Körper, das 
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Selbst, und den sozialen Kontext beziehen (vgl. Hackauf/Winzen 2004 
S.15). 
 
Gesundheit besitzt einen hohen Stellenwert bei Jugendlichen, dennoch 
orientieren sie sich oft an ihrem sozialen Umfeld und konsumieren zum 
Beispiel Alkohol und Tabak, um Entwicklungsprozesse besser zu bewälti-
gen. Hierbei ist den Jugendlichen auch die gesundheitsschädigende Wir-
kung dieser Stoffe oft bekannt, dennoch stehen gegenwartsbezogene As-
pekte wie Stressbewältigung, Anerkennung in der Peer-Group etc. im 
Vordergrund. In empirischen Studien fällt auf, dass Kinder und Jugendli-
che in der Altersspanne zwischen 10 und 15 Jahren ihren Gesundheitszu-
stand zum größten Teil an ihrer körperlichen Leistungsfähigkeit und kör-
perlichen Unversehrtheit ausmachen; je nach fortgeschrittener Entwick-
lung und Reife beginnen sie dann, Gesundheit differenzierter zu betrach-
ten, wobei die Sichtweise auf die Gesundheit auch immer davon abhängig 
ist, inwieweit man selber respektive Personen aus dem näheren sozialen 
Umfeld Erfahrungen mit Gesundheitsbeeinträchtigungen gemacht hat (vgl. 
Shell Deutschland Holding 2006 S. 86ff). 
 
2.1.4 Der Begriff „Soziale Lage“ 
 
Um den Zusammenhang zwischen sozialer Lage und Gesundheit bewerten 
zu können, ist es natürlich ebenfalls wichtig, sich einen Überblick und 
Kenntnisse über die Begrifflichkeit „Soziale Lage“ zu verschaffen. Ob-
wohl die Verwendung des Begriffs „Soziale Lage“ heute in der Literatur 
und in den Medien schon fast inflationär betrieben wird, ist es hier wiede-
rum nicht einfach, in einschlägigen Nachschlagewerken eine einheitliche 
Begriffsbestimmung zu finden. Die gefundenen Informationen weisen 
zwar grob immer in eine Richtung und lassen sich als Gesamtheit von Be-
dingungen für die individuellen oder gruppenspezifischen Gestaltungs-
möglichkeiten des Lebens zusammenfassen, dennoch bleiben sie uns eine 
eindeutige Definition schuldig. 
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Bei der Auseinandersetzung mit dieser Begrifflichkeit in der Literatur 
wird direkt klar, dass man mit einem Begriffskonstrukt aus der Ungleich-
heitsforschung konfrontiert ist. Um sich diesem Begriff zu nähern, möchte 
ich also gerne zunächst auf den Wandel des Begriffsverständnisses einge-
hen und exemplarisch kurz auf drei Modellansätze eingehen, die sich da-
mit auseinander setzten, die Komplexität der sozialen Struktur detaillierter 
zu erfassen. 
 
Im Verlauf der Geschichte ist die ungleiche Spaltung der Gesellschaft zu-
nächst als unabänderlich hingenommen worden. Frühe Schriftsteller der 
Antike versuchten dieses Phänomen der Gesellschaftsordnung oft mit reli-
giösen Argumenten oder als naturgegeben zu erklären. Erst in der Zeit um 
das späte 18. Jahrhundert wurden Gesellschaftsklassen und damit auch 
soziale Ungleichheit Gegenstand von wissenschaftlichen Untersuchungen 
(vgl. Bottomore 1967 S.7f). 
 
So entwickelten sich eine Anzahl verschiedener Modellansätze, um den 
Begriff „Soziale Ungleichheit“ in seinem Gesamtzusammenhang bestim-
men zu können und um ihm eine Struktur zu geben. Diese Modellvorstel-
lungen haben sich durch eine Unterteilung in verschiedenen Klassen res-
pektive Schichten definiert. Das Verständnis dieser Klassenmodelle und 
Schichtmodelle ist lediglich ökonomisch orientiert und bezieht sich also 
auf unterschiedliche Lebensbedingungen und Machtstellungen, welche 
sich wiederum aus den jeweiligen Positionen im Produktionsprozess erge-
ben. Daraus wird ersichtlich, dass hier nur materielle Werte einfließen und 
immaterielle Werte keine bedeutende Rolle spielen (vgl. Hradil 1987 
S.59ff). 
Da mit der Zeit deutlich wurde, dass diese Klassen- und Schichttheorien, 
nicht zuletzt durch die Bedeutungszunahme neuer Dimensionen sozialer 
Ungleichheit, nicht unbedingt ausschließlich geeignet waren, die Lebens-
bedingungen der bundesdeutschen Bevölkerung in ein angemessenes reali-
tätsnahes Modell zu fassen, entstand, obwohl diese Theoriemodelle teil-
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weise deutlich modifiziert wurden, eine erhebliche Kritik an ihnen, welche 
deren Eignung für die sich entwickelnde (post)moderne Gesellschaften 
anzweifelte (vgl. Schwenk 1999). 
 
2.1.4.1 Lebenslagenkonzept nach Weisser 
 
In diesem Zusammenhang stößt man in der Literatur immer wieder auf 
Gerhard Weisser (1898-1989), welcher als Erster ein so genanntes Lebens-
lagenkonzept entwickelt hat. Im Mittelpunkt dieses Konzeptes steht die 
Lebenslage eines Individuums, welche sich nicht nur durch ökonomische 
Faktoren definiert, sondern bei dem immaterielle und materielle Werte 
gleichberechtigt ineinander greifen und somit also alle Bereiche des sozia-
len Lebens umfasst. Schließlich gibt es auch hier etliche Modifikationen 
und verschiedene Definitionsansätze, aber zusammenfassend kann man 
sagen, dass die Startbedingungen von Individuen äquivalent zu der tat-
sächlichen Partizipierung in zentralen Lebensbereichen wie Arbeit, Bil-
dung, Wohnen, Gesundheit sowie der Teilhabe an politischen und sozio-
kulturellen Bereichen sind. In diesem Ansatz wird also die Mehrdimensio-
nalität von verschiedenen Lebensbereichen in ihren Wechselwirkungen 
betrachtet (vgl. Rohrmann 2001 S. 25f.). 
 
Dieser neuere Modellansatz, welcher sich in Bezug auf die klassischen 
und statischen klassen- respektive schichtenbasierten Ansätze im Bereich 
der Determinanten weiter differenziert, sich von den damals verwendeten, 
ausschließlich materiellen Faktoren löst und eben auch nicht - materielle 
Determinanten mit einbezieht, passt sicherlich auch auf die generelle Plu-
ralisierung der Gesellschaft und ermöglicht auch eine konkretere Perspek-
tive auf die Auswirkungen von sozialen Lagen auf die Gesellschaft, aller-
dings verstärkt sich hier wieder das Problem der Operationalisierung. 
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2.1.4.2 Modell nach Hradil 
 
Ein weiteres neueres Modell geht auf Stefan Hradil zurück. Auch er ist der 
Meinung, dass die alten Klassen- und Schichtmodelle nicht mehr die Fä-
higkeit besitzen, das Gefüge der sozialen Ungleichheiten in einer fortge-
schrittenen Gesellschaft vernünftig zu erfassen. Deshalb hat er eine Reihe 
von Kritikpunkten entwickelt, welche zugleich auch seine Anforderung an 
sein eigenes Modell formulierten. Im Folgenden möchte ich diese Kritik-
punkte kurz  anreißen (vgl. Schwenk 1999 S. 67ff): 
 
a) Ein angemessenes Modell zur Erfassung sozialer Ungleichheit muss 
eine relevante Auswahl aller Dimensionen umfassen, die für das Leben 
und das Zusammenleben der Gesellschaftsmitglieder relevant sind und 
sich nicht nur wie die klassischen Ansätze auf ökonomische Aspekte der 
Erwerbssphäre beziehen. 
 
b) Ein angemessenes Modell muss lebensweltlich relevante Aussagen über 
Lebenssituationen machen können. Gegensätzlich zu klassischen Ansät-
zen, welche davon ausgehen, dass Individuen der verschiedenen Un-
gleichheitsdimensionen von ähnlichen Lebensbedingungen umgeben sind, 
sind dabei verschiedene dynamische Konstellationen von positiven und 
negativen Lebensbedingungen zu berücksichtigen.  
 
c) Ein aussagekräftiges Modell muss sich auf das Gesamtsystem beziehen, 
und dabei auch Randgruppen gleichberechtigt mit berücksichtigen. Hier-
bei muss es auf die Wechselwirkungen der Individuen auf die Gesellschaft 
eingehen. Gegensätzlich hierzu finden Randgruppen in den klassischen 
Ansätzen teilweise keine, beziehungsweise nur eine geringe Beachtung. 
 
d) Das Modell muss die Konsequenzen der Ungleichheit von Lebensbe-
dingungen ablesbar machen. Hierbei müssen auch objektivierbare Kenn-
 15 
tnisse über die grundsätzliche Betroffenheit von und den Umgang mit den 
Lebensbedingungen beachtet werden. 
 
e) Lebensbedingungen, kollektive Bewusstseinsformen, Werteinstellungen 
usw. müssen mit den verschiedenen Lagepositionen in einem übergeord-
neten Rahmen gebracht werden. 
 
In Anlehnung an seine selbst gestellten Anforderungen hat Hradil zu-
nächst versucht, eben diese Lebensbedingungen etwas greifbarer zu ma-
chen, und diese eben aus diesem Grund analytisch nach verschiedenen 
Dimensionen geordnet. Einen Einblick in seine Strukturierung zeigt die 
folgende Tabelle. 
 
Dimensionen sozialer Lagen im theoretischen Modell 
 































Quelle: Schwenk 1999, S.77 
 
Lebensziele versteht Hradil hier als „Zielvorstellungen im Hinblick auf die 
Qualität des Lebens, die sich im Prozess der politischen Willensbildung 
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relativ durchgesetzt haben und in Form von offiziellen oder quasi-
offiziellen Verlautbarungen greifbar sind“ (vgl. Hradil 1987 S.143). 
 
Anhand dieser analytischen Unterscheidung hat Hradil nun durch Ver-
knüpfung der Dimensionen verschiedene soziale Ungleichheiten erfassen 
können. Bei der Verknüpfung sollte man der kombinatorischen Logik der 
Statusinkonsistenz, d.h. der Gleichzeitigkeit von Vor- und Nachteilen fol-
gen. Hierbei ist noch hinzuzufügen, dass es auch Substitutionsmöglichkei-
ten gibt, wenn ungleiche Handlungsbedingungen durch andere ersetzt und 
damit auch die gleichen Lebensziele erreicht werden. Zugleich gibt es 
Kompensationsmöglichkeiten, welche sich dadurch auszeichnen, dass man 
eine unverzichtbare Handlungsbedingung durch eine andere Handlungs-
bedingung ersetzen kann (vgl. Hradil 1987, S. 149). 
Weiterhin unterscheidet Hradil die verschiedenen Lebensbedingungen 
noch zwischen primären, wichtigen Dimensionen, welche auch Einfluss 
auf nachfolgende Lebensbedingungen haben und demnach auch als die 
Dominierenden bezeichnet werden, und unwichtigen Dimensionen. 
 
Anhand der oben gemachten Ausführungen hat Hradil ein hypothetisches 
Konstrukt für die BRD erstellt, welches ich in folgender Tabelle auszugs-
weise darstellen möchte. Die verschiedene Relevanz der verschiedenen 
Dimensionen wird mit einem Benotungssystem dargestellt (1 = sehr gut – 
6 = sehr schlecht). 
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Soziale Lagen in der Bundesrepublik Deutschland 
 
Name der Lage Primäre Dimension 
ungleicher Lebensbe-




gungen und deren Aus-
prägungen 
Macht – Elite Formale Macht 1 Geld 1-2 






Geld 1 Formale Bildung 1-3 
Prestige 1-2 
Formale Macht 1-3 
Bildungselite Formale Bildung 1 Geld 2-3 
Prestige 1-2 
Formale Macht 2-3 








Formale Bildung 3-4 
Prestige 3-4 










Formale Bildung 4-5 
Prestige 4-5 












Soziale Beziehungen 3-5 
Randgruppen Diskriminierungen 5-6 Geld 3-5 
Formale Bildung 4-5 




Soziale Rollen 4-6 
 
Quelle: Hradil 1987,S 154 f 
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Anhand dieses Konstruktes kann man, wie oben schon erwähnt, für jedes 
Individuum eine gewisse soziale Konstellation erstellen, wobei hier die 
Wechselwirkungen der unterschiedlichen Dimensionen als Kontext der 
Handlungsbedingungen bezeichnet wird. 
 
2.1.4.3 Die Kulturtheorie nach Bourdieu 
 
Schließlich möchte ich noch einen letzten Theorieansatz erwähnen, wel-
cher sich zwar eher in die älteren, schichtenbasierenden Ansätze einreiht, 
dennoch ist es auch in diesem Zusammenhang und für ein besseres Ver-
ständnis wichtig, sich einen kurzen Überblick über die Kulturtheorie be-
ziehungsweise Kapitaltheorie von Pierre Bourdieu zu verschaffen. Er 
prägte in dieser Theorie auch wichtige Begriffe, wie zum Beispiel „Habi-
tus“ und „Kapital“, welche teilweise noch im weiteren Verlauf dieser Ar-
beit einfließen und auch dem neueren Verständnis von sozialer Lage ge-
recht werden. 
 
Bourdieu entwickelte ein symbolisches Kapital, welches aber relativ 
unabhängig von dem ökonomischen Kapitalbegriff zu verstehen ist. Er 
sieht als Determinanten der Zugehörigkeit zu sozialen Klassen, neben dem 
zwar dominantem ökonomischen Kapital, auch soziales Kapital (z.B. Be-
ziehungen, Verwandtschaft), kulturelles Kapital (z.B. Bildung, Sprach-
kompetenz), und symbolisches Kapital (z.B. Kleidung, Benehmen). Dieses 
umfassende Kapitalverständnis in seiner individuellen Zusammensetzung 
ergibt dann eine soziale Lage, dessen Ausdruck und Ergebnis er als Habi-
tus bezeichnete. 
Hier wird also deutlich, dass Bourdieus Kapitalbegriff schon weit über die 
ökonomischen Aspekte reicht, und die aktuellen Kontroversen in der Wis-
senschaft veranschaulicht und eben deswegen auch behilflich ist, das 
neuere Verständnis von sozialer Lage zu veranschaulichen. 
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An diesen kurz angerissenen und neben vielen weiteren existenten, 
exemplarisch aufgeführten Modellen wird deutlich, wie umfangreich der 
wissenschaftliche Diskurs in der Ungleichheitsforschung ist. 
Seit geraumer Zeit versucht die Wissenschaft die Sozialstruktur differen-
zierter in ihrer Komplexität zu erfassen. Dieses geschieht, wie oben schon 
erwähnt, vor dem Hintergrund der Tatsache, dass die klassische Untertei-
lung in Schichten und den zugehörigen traditionellen Schichtmerkmalen 
wie Bildung, beruflicher Status und Einkommen zunehmend an Bedeu-
tung verliert. Mit den oben angeführten Konzepten ist es sicherlich viel 
mehr möglich, das Phänomen der sozialen Ungleichheit genauer und diffe-
renzierter zu betrachten, als es mit den traditionellen Schichtmodellen 
möglich ist. Dennoch existiert immer noch das Problem der Operationali-
sierung, welches ja gerade in der Wissenschaft nicht zu vernachlässigen 
ist. So ist es schwierig, konkret zu erfassen, welche Lebensbedingungen 
man z.B. genau abgrenzt, beziehungsweise welche Personen genau eine 
Gruppe definieren. Aus diesen Aspekten ist es gerade in der sozial-
epidemiologischen Forschung schwierig, mit Hilfe solcher differenzierten 
Modelle zu arbeiten. Hier wird oft mit relativ klar definierten Bevölke-
rungsgruppen gearbeitet, um die Strukturen mit festen Gruppen aufzeigen 
zu können. 
 
2.2 Sozialer Kontext von Kindern und Jugendlichen 
 
In den 1960er und 1970er Jahren beschäftigte sich eine Vielzahl von Sozi-
alwissenschaftlern mit dem Phänomen, dass Kinder aus sozial benachtei-
ligten Familien schlechtere Ergebnisse in Schulen erreichen. In diesem 
Sinne wurden Fragestellungen laut, ob dieser Tatbestand im Zusammen-
hang mit verschiedenen angeborenen Fähigkeiten oder etwa mit den ver-
schiedenen schichtabhängigen Erziehungsstilen steht, oder ob sogar ganz 
andere Determinanten diesen Zustand bedingen. Aus diesen kontroversen 
Diskussionen in der Wissenschaft, welche oft auch mit den Schlagworten 
„Anlage oder Umwelt?“ knapp zusammen gefasst werden, entstanden sehr 
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umfangreiche Forschungen zur so genannten „schichtspezifischen Soziali-
sation“. 
 
Gegenstand dieser Forschungen waren unter anderem der Einfluss der 
materiellen Lebensbedingungen auf den Sozialisationsprozess, der Ein-
fluss unterschiedlicher Berufstätigkeiten und Arbeitsbedingungen der El-
tern auf den Erziehungsstil, die Wertorientierungen der Eltern usw. 
 
Zusammenfassend kann man sagen, dass im Zuge dieser Forschungen eine 
ganze Fülle von Erkenntnissen über komplexe Wechselwirkungen zwi-
schen der sozialen und materiellen Umwelt, den familiären Erziehungs-
konzepten und den Sozialisationsverläufen von Kindern und Jugendlichen 
gewonnen wurde. Hierzu gehören unterschiedliche Bewertungen von 
schulischen Erfolgen in Abhängigkeit von den verschiedenen Schichtzu-
gehörigkeiten, die unterschiedlichen Fähigkeiten und Möglichkeiten der 
Eltern, die Kinder unter anderem in der Schule zu unterstützen, und nicht 
zuletzt die verschiedenen Sprach- und Kommunikationsstile, welche auch 
schichtspezifisch variieren. Man kann hier also eine gewisse Parallele zu 
Lewin (1963) sehen, der schon in seiner Feldtheorie davon ausging, dass 
menschliches Verhalten eine Funktion der Eigenschaft der Person selbst 
und ihrer Umwelt ist. (vgl. Lang 1985) 
 
Trotz dieser Vielfalt an Erkenntnissen kann man aber aus diesen Ergebnis-
sen nicht einfach ein Modell konstruieren, an dem sich dann quasi automa-
tisch eine gewissen Persönlichkeitsentwicklungsanalyse herleiten lassen 
kann, denn auch hier ist gerade das subjektive Wahrnehmen, die indivi-
duelle Aneignung und die Gestaltung der Lebensbedingungen von großer 
Bedeutung. 
 
Hieran sieht man, dass eben der soziale Kontext ein sehr wichtiger Be-
standteil in Bezug auf Untersuchungen ist, welche sich mit Gesundheitsri-
siken und Perspektiven bei Kinder und Jugendlichen im Zusammenhang 
 21 
mit der sozialen Lage beschäftigen. Aus diesem Grund möchte ich in die-
sem Kapitel eben diesen sozialen Kontext der Kinder und Jugendlichen 
aufzeigen und auf deren Bedeutung und Wahrnehmung eingehen. Hierbei 
werde ich mich nicht nur auf den familiären Kontext beziehen, sondern ich 
werde unter anderem auch Bereiche wie Bildung und Freizeit anreißen 
(vgl. Mogge-Grotjahn 1999). 
 
2.2.1 Lebensumwelt Familie 
 
Auch Lebensformen sind von Pluralisierungen im Rahmen eines allge-
meinen Wandlungsprozesses nicht verschont geblieben. Während in frühe-
ren Zeiten in den bürgerlichen Familien oft auch noch Großeltern und an-
dere Verwandte, und nicht selten  sogar  Hauspersonal in einem Haushalt 
vereint waren, verkleinern sich die Familien seit den 1950er Jahren konti-
nuierlich. Auch die bürgerlichen Familien werden kleiner und passen sich 
– zumindest vom Umfang her – denen der Arbeiterbevölkerung an. Aus 
diesem Grunde benutzt man heute Begriffe wie „Kleinfamilie“ oder 
„Kernfamilie“, wenn man von der vorherrschenden Lebensform spricht, 
welche die Eltern bzw. auch ein Elternteil mit Kind(ern) beschreibt. 
Hieran wird schon deutlich, dass Kinder gegenwärtig immer häufiger Dis-
kontinuitäten in der Lebensform erleben. Dieses zeichnet sich unter ande-
rem dadurch aus, dass Kinder heute viel öfter als früher ohne respektive 
mit einer nur geringen Anzahl von Geschwisterkindern aufwachsen. Viel 
öfter als früher wachsen Kinder auch mit nur einem Elternteil auf. Schließ-
lich wird schon am Arbeitsmarkt, welcher häufig von „normalen“ Arbeits-
zeitmodellen abweicht, und nicht nur wegen Schichtarbeit hohe Anforde-
rungen an Flexibilität und Mobilität vom Individuum abverlangt, verbun-
den mit der wachsenden Erwerbstätigkeit von beiden Elternteilen, ersich-
tlich, dass sich eine gemeinsame Familienzeit deutlich verringert und die 
Organisation des Alltags signifikant erschwert. Schon hier wird deutlich, 
dass sich Familie als Institutionen vielen Herausforderungen stellen muss 
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(vgl. Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend 
2006b). 
 
2.2.1.1 Aufgaben und Leistungen der Lebensumwelt Familie 
 
Neuere Forschungsberichte zeigen, dass die Entwicklung in früher Kind-
heit polarisiert ist. Einerseits sind Kinder sehr robust; sie lernen ihre Fä-
higkeiten zu entwickeln, eignen sich ihre Umwelt an und gehen Beziehun-
gen ein. Andererseits sind sie in dieser Phase auch höchst verletzlich. Zu-
sammenfassend kann man sagen, dass Entwicklungs- und Bildungsprozes-
se bei Kindern in allen Bereichen ambivalent zu ihrer Lebensumwelt sind, 
welche ihre primären Bezugspersonen und auch andere Erwachsene ihnen 
bereitstellen. 
Diesbezüglich werden im 12. Kinder- und Jugendbericht die Leistungen 
der Familie für Kinder wie folgt aufgezählt: 
 
 Familie ist die erste, überdauernde Bildungswelt, in der grundle-
gende Kompetenzen erworben, sowie kulturelles und soziales Ka-
pital weitergegeben werden. 
 Merkmale der Familie und das Anregungsniveau im familialen 
Umfeld – unabhängig von den Familienformen – haben den größ-
ten Einfluss auf die kindliche Entwicklung und den Bildungsweg 
von Kindern. 
 Qualitätsbeeinträchtigend für den individuellen Bildungsprozess 
wirken sich sowohl ökonomisch, zeitlich, sozial und kulturell defi-
zitäre Ressourcen als auch mangelnde Kommunikationsprozesse 
innerhalb der Familie aus. 
 Familien in prekären Lebenslagen bieten nicht automatisch 
schlechtere Bildungsbedingungen für Kinder, diese hängen von 
vorhandenen Netzwerken und weiteren Unterstützungssystemen 
ab. 
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 Die Betreuung innerhalb der Familie wird zum überwiegenden Teil 
durch die Eltern geleistet; in den familialen Betreuungsmix sind 
verschiedene weitere Personen involviert, die für Kinder Anre-
gungspotenziale beisteuern können. 
 Eltern ermöglichen ihren Kindern Bildungsprozesse auch durch 
vielfältige Zugänge zu familienunabhängigen Lernwelten. 
 
Anhand dieser aufgeführten Leistungen und Aufgaben der Familie wird 
ersichtlich, dass die Familie die primäre Sozialisationsinstanz für junge 
Menschen, und damit auch eine der zentralen Gesundheits-Umwelten dar-
stellt (vgl. Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend 
2006a). 
 
2.2.1.2. Familie als Determinante zur Gesundheit 
 
Nachdem oben schon erwähnt wurde, welchen wichtigen Stellenwert die 
Familie für junge Menschen hat, möchte ich nun näher auf den Zusam-
menhang zwischen Familie und Gesundheit eingehen. Feststellend kann 
man sagen, dass trotz des hohen Stellenwertes der Familie dieser Bereich 
noch nicht ausreichend erforscht wurde. Es liegt zwar eine Anzahl von 
Studien vor, die den Fokus auf den Einfluss der ökonomischen Lebenslage 
richten, aber Auswirkungen von Krisen (z.B. Trennung der Eltern) sind 
noch nicht hinreichend erforscht. Weiterhin stellt sich auch die Frage, in-
wieweit eine Zugehörigkeit zu einem Sozialgebilde, wie hier die Familie, 
Auswirkungen auf den Gesundheitszustand des Individuums hat. So kann 
man doch annehmen, dass Familienmitglieder aufgrund bestimmter geteil-
ter Lebensstile Ähnlichkeiten in gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen 
aufweisen. Folgende Aspekte sollen diesen Zusammenhang verdeutlichen: 
 
 In Familien existiert zwischen den leiblichen Eltern und den Kin-
dern eine auf Vererbung beruhende ähnliche biologisch-genetische 
Ausstattung und Disposition. 
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 Familienmitglieder teilen den unmittelbaren sozialen Nahbereich 
miteinander: die Wohnung. 
 
 Familienmitglieder teilen ihre Lebensweisen in vielerlei Hinsicht: 
Gemeinsame Ernährung und gemeinsame Freizeitgestaltung. 
 
 Familienmitglieder sind darüber hinaus gleichen Umwelteinflüssen 
ausgesetzt: Lärmbelästigung oder Luftverschmutzung am Wohnort 
bzw. ein ansprechendes oder weniger attraktives sinnliches Wohn-
umfeld (die Sozialökologie). 
 
 Kinder sind zudem über die Fürsorgeleistungen der Eltern, bei-
spielsweise im Rahmen der Inanspruchnahme von Vorsorgeunter-
suchungen oder der Erziehung zum Gesundheitsverhalten, in ihrer 
gesundheitlichen Entwicklung beeinflusst (die Gesundheitssoziali-
sation). 
 
 Nicht zuletzt sind die Mitglieder einer Familie durch eine gleichar-
tige sozioökonomische und soziokulturelle Lebenslage gekenn-
zeichnet. 
 
Diese Aufzählung zeigt auf, dass Familie generell wohl einen wichtigen 
Stellenwert in der Gesundheitsbiografie der Kinder und Jugendlichen ha-
ben muss. 
Im Gegensatz zur Historie lässt diese Aufstellung vor dem Hintergrund 
der schon oben aufgelisteten Leistungen der Familie erkennen, dass die 
primäre Bedeutung von Familie nicht mehr nur die sozioökonomische 
Existenzsicherung der Haushaltsmitglieder ausmacht, sondern die primäre 
Aufgabe sich eher in Richtung der emotionalen Verbundenheit der Fami-




Um die Gesundheits- und Verhaltensmuster junger Menschen in Abhän-
gigkeit von der sozialen Lage verständlich zu machen, bietet sich die oben 
schon mal kurz angerissene Bourdieusche Theorie an. Im Fokus steht hier 
der Habitusbegriff, welcher von früher Kindheit an, durch bewusstes und 
unbewusstes Vertrautwerden von Dingen, Räumen und zeitlichen Rhyth-
men, ausformulierte Normen, Regeln und Sanktionen sowie spielerisches 
Einüben von Situationen und Spielregeln determiniert wird. Es sind also 
klassische Sozialisationsmechanismen, die ebenso deutlich das Gesund-
heitsverhalten prägen wie eben andere Vorlieben oder Abneigungen. Hie-
raus ergibt sich die Annahme, dass die im Kindes- und Jugendalter einge-
übten gesundheitsrelevanten Verhaltensmuster im Erwachsenenalter fort-
gesetzt respektive verlängert werden, was durch einzelne Studien belegt 
worden ist (vgl. exemplarisch Hurrelmann et al 2003, S 185). 
Diese Tatsache wiederum bestätigt die Bourdieusche Theorie der Habi-
tustradierung und der Reproduktion sozialer Ungleichheit. 
 
Neben diesem vererbungsähnlichen Einfluss sind aber auch andere Aspek-
te, wie die schon oben erwähnten, emotionalen Bindungen wichtige As-
pekte, die auf den Gesundheitszustand wirken. In diesen Kontext fließen 
dann auch Unterstützung, sanfte Führung und das so genannte „Familien-
management“ mit ein. Gerade hier ist es in postmodernen Gesellschaften 
gar nicht mehr so einfach, denn, wie oben schon erwähnt, entwickelt sich 
die familiäre Zeit vor dem Hintergrund einer Doppelberufstätigkeit der 
Eltern und den wachsenden Anforderung des Berufsleben zu einem immer 
knapper und kostbarer werdenden Gut. 
 
2.2.1.3 Die Familie als multiple Lebensform 
 
Dass der generelle Trend zu Pluralisierungen auch schon in der Lebens-
welt Familie angekommen ist, ist heutzutage kein Geheimnis mehr. Fami-
lien setzten sich mittlerweile aus den verschiedensten Konstellationen zu-
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sammen und existieren in ganz multidimensionalen Facetten. Da nun 
schon die Bedeutung des Familienklimas und emotionaler Determinanten 
heraus gearbeitet wurde, möchte ich nun in diesem Abschnitt näher auf die 
verschiedenen Lebensformen blicken, um sich ein noch differenzierteres 
Bild von diesen Veränderungen in dem wohl doch wichtigsten sozialem 
Netzwerk zu machen. 
 
Ehemals eher seltene und oft als unkonventionell stigmatisierte Lebens-
formen wie zum Beispiel Stieffamilien, Pendlerfamilien, nichteheliche 
Lebensgemeinschaften und Alleinerziehende sind stark angestiegen. Die-
ser Trend ist nicht nur in Deutschland zu beobachten, er zieht sich durch 
alle modernen Gesellschaften, und ist vor dem Hintergrund der Pluralisie-
rungsthese eine Abstimmung des Individuums auf veränderte Biographie-
verläufe wie zum Beispiel der Erwerbsarbeit. Dieses ist leicht nachzuvoll-
ziehen, da oben schon deutlich gemacht wurde, dass die Anforderungen 
der Berufswelt an die Arbeitnehmer sich teilweise deutlich erhöht haben. 
Ein weiteres Beispiel, welches deutlich macht, dass die Lebenswelt Fami-
lie oft in unmittelbarer Nähe zu teils kritischen Lebensereignissen und 
Lebensentscheidung ist, stellt die zunehmende Anzahl von Einelternfami-
lien dar, die ja letztlich meistens ein Resultat von Trennungen respektive 
Scheidungen ist. 
 
Immer noch wachsen die meisten Kinder und Jugendlichen mit einem Ge-
schwisterkind in der Familienform auf, welche man als das normale „Mo-
dell“ betrachtet, nämlich in einer ehelichen Zwei-Eltern-Familie. Dennoch 
leben, wie man an den unten stehenden Abbildungen erkennen kann, im-
mer mehr in alternativen Formen, wie Stieffamilien, Einelternfamilien 
oder ähnlichem. Betrachtet man die Abbildungen noch differenzierter fällt 
auch auf, dass sich dieser Trend besonders in den neuen Bundesländern in 
noch kürzerer Zeit deutlicher abzeichnet als in Westdeutschland (vgl. 
Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2006a). 
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Kinder unter 18 Jahren in Familien nach Familientyp 
 
 
Quelle: 12. Kinder- und Jugendbericht S. 59 
 
 
Einen noch deutlicheren Eindruck von den verschiedenen Wandlungspro-
zessen der kindlichen Familienwelt erhält man, wenn man die Auswertun-
gen der kindorientierten Daten des Familiensurveys des Deutschen Ju-
gendinstituts betrachtet. Hier sieht man noch konkreter, wie sich die Kind-




Kindschaftsverhältnisse (alter und neue Bundesländer;1988-2000; in %) 
 
 
Quelle: 12. Kinder- und Jugendbericht S.60 
 
In der oben stehenden Grafik sieht man deutlich, dass Kinder häufiger als 
früher in alternativen Familienverhältnissen aufwachsen. Dieser Verlauf 
bestätigt die schon angeführte Vermutung, dass Kinder und Jugendliche 
immer häufiger mit Krisensituationen der elterlichen Beziehung, also etwa 
mit Trennung oder Scheidung, in Verbindung kommen, und somit oft Dis-
kontinuitäten, bedingt durch diese Transformationen des Familienlebens, 
ausgesetzt sind. 
Zusammenfassend ist festzustellen, dass die meisten Kinder und Jugendli-
chen immer noch im Normalmodell der Zwei-Eltern-Ehe wohnen, wobei 
dennoch ein deutlicher Anstieg von alternativen Formen nachzuweisen ist. 
Familienleben bedeutet für immer mehr Kinder und Jugendliche ein zu-
mindest partielles oder dauerhaftes Zusammenleben mit nur einem Eltern-
teil, und dieses dann auch oft vor dem Hintergrund zunehmender Trans-
formationen im Wechsel der verschiedenen Familienkonstellationen. Kin-
der und Jugendliche müssen bei diesen oft multidimensionalen Verände-
rungen der Familiensituation eine Menge an Anpassungs- und Bewälti-
gungsarbeit leisten. Zwar bieten diese Änderungen auch Chancen für Ent-
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wicklungs- und Lernprozesse, dennoch sind solche Belastungen anderer-
seits auch oft Mitauslöser von Entwicklungs- und Lernverzögerungen. 
Untersuchungen belegen diesbezüglich, dass nach den Aussagen sich 
trennender Eltern über 70 Prozent der betroffenen Kinder mit psychischen 
Störungen auf solche Umbrüche in den Familienbeziehungen reagieren 
(vgl. Ministerium für Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes NRW 
1995, S. 51). 
 
2.2.1.4 Die soziale Lage der Familie 
 
Um einen näheren Einblick zu bekommen, inwieweit die soziale Lage der 
Familie die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen beeinflusst, möchte 
ich gerne in diesem Teil den Zusammenhang zwischen Beidem zumindest 
exemplarisch beleuchten, denn auch vor den verschiedenen Hintergründen 
wie Gesundheitsverhalten, Temperament und genetischen Dispositionen 
ist nachweisbar immer ein eigenständiger Einfluss der Lebenslage gege-
ben. Eben diese Erkenntnis macht auch klar, warum es notwendig ist, bei 
der Auseinandersetzung mit der sozialen Lage von Kindern und Jugendli-
chen in Bezug auf Gesundheit den familiären Kontext zu betrachten. 
Aus der allgemeinen sozialepidemiologischen Forschung ist schon be-
kannt, dass soziale Ungleichheit die Gesundheit von Menschen beeinf-
lusst. Auch in der Gegenrichtung sind hier die Beeinflussungen möglich, 
das heißt, dass eben anders herum auch zum Beispiel eine längere respek-
tive chronische Krankheit zu einem sozioökonomischen Abstieg der Fami-
lien führen kann. Diese Art Teufelskreis ist, wenn man den Bezug zu der 
Gruppe der Kinder und Jugendlichen betrachtet, eher auszuschließen, da 
eine familiäre Mangel- oder Armutssituation wohl eher nicht aufgrund von 
gesundheitlichen Beeinträchtigungen der Kinder und Jugendlichen entste-
hen kann. Aber auch hier gibt es wiederum Ausnahmen, schließlich 
scheint es logisch, dass zum Beispiel bei stark ausgeprägten chronischen 
Erkrankungen oder zum Beispiel Behinderungen von Kindern und Jugend-
lichen sowohl die finanziellen Ausgaben der Eltern für etwaige Betreuung 
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und/oder Pflegeutensilien als auch die Zeit, die für diese Pflege oder Be-
treuung aufzubringen ist, investiert werden müssen. Dementsprechend 
hoch sind dann auch die Belastungen, welche sich zum einen aus den 
Ausgaben, zum anderen aus den fehlenden Einnahmen in Bezug auf den 
Wegfall der potentiellen Erwerbsarbeitszeit ergeben. Meistens jedoch be-
gründen sich solche soziale Deprivationslagen bei Kinder und Jugendli-
chen auf mangelnde Verdienstmöglichkeiten der Eltern. Hierbei muss man 
erwähnen, dass man den Bildungshintergrund nicht eindeutig ausklam-
mern kann. Schon im Armuts- und Reichtumsbericht der Bundesregierung 
wird aufgezeigt, dass die Gesundheit der Menschen signifikant mit den 
erreichten Bildungsabschlüssen im Zusammenhang steht, und dass Bil-
dung auch einen deutlicheren Einfluss als das Einkommen auf die Ge-
sundheit hat. Dabei spielt eben nicht nur der sozioökonomische Aspekt 
eine Rolle, sondern eben auch die Ausstattung mit kulturellem Kapital, 
womit wieder der Bezug zu Bourdieu gegeben ist. In den nachstehenden 
Tabellen soll noch einmal dieser Punkt deutlich werden. So wird in der 
ersten Tabelle anhand der Daten der im Jahr 1993 durchgeführten Ein-
schulungsuntersuchung exemplarisch aufgezeigt, in welchem Zusammen-
hang die soziale Schichtzugehörigkeit mit der Inanspruchnahme der Frü-
herkennungsvorsorgeuntersuchungen (U1 – U9) steht, in der zweiten Ta-
belle wird der Sanierungszustand der Zähne mit der Schichtzugehörigkeit 
in Beziehung gesetzt, wobei sich die Datengrundlage hier aus den nationa-






Nicht-Teilnahme an den U1 – U9 Untersuchungen 1993 
 
Anteile in Prozent   
Untersuchungen Niedriger beruflicher 
Status der Eltern 
Mittlerer oder höhe-
rer beruflicher Status 
der Eltern 
U 1 ( 1. Lebenstag) - - 
U 2 (3.-10. Lebenstag) 4,6 2,1 
U 3 (4.-6. Woche) 7,4 2,8 
U 4 (3.-4. Monat) 7,9 2,8 
U 5 (6.-7. Monat) 9,4 4,0 
U 6 (10.-12. Monat 10,5 4,8 
U 7 (21.-24. Monat 12,2 6,7 
U 8 (43.-48. Monat) 13,5 9,4 
U 9 (60.-64. Monat) 31,4 28,4 
 
Quelle: Hurrelmann et al. 2003, S. 195 
 
Schon an dieser Tabelle sieht man deutlich die Verteilung nach Schichtzu-
gehörigkeit. Interessant hierbei ist, dass diese Vorsorgeuntersuchungen zu 
den Regelleistungen der gesetzlichen Krankenkassen gehören, und deswe-
gen von jedem ohne Zuzahlung grundsätzlich in Anspruch genommen 
werden kann. In vielen Fällen werden die Mitglieder der Krankenkassen 
sogar mit Rundschreiben an diese anstehenden Untersuchungen erinnert. 
Dennoch zeichnet sich ein deutliches Gefälle ab, welches die eben schon 
erwähnte Annahme untermauert, dass eben nicht nur die ökonomische 
Perspektive im Gesundheitskontext eine Rolle spielt, sondern eben auch 






Soziale Schicht und Zahngesundheit bei Schulkindern 
 
Anzahl der kariösen, wegen Karies entfernten oder gefüllten Zähnen 
 Soziale Schicht der Eltern 





   
8-9 Jahre  5,0 3,4 2,2 
8-9 Jahre 2,1 1,3 1,0 
13-14 Jahre 6,1 5,1 2,9 
Neue Bundes-
länder 
   
8-9 Jahre  4,3 3,9 3,2 
8-9 Jahre 1,1 1,0 1,1 
13-14 Jahre 4,9 4,3 3,6 
 
(Quelle: Hurrelmann et al, 2003 S.195) 
 
Wie man anhand dieser Tabellen sieht, besteht hier also ein signifikanter 
Zusammenhang. Eine niedrige Wohlstandsposition der Familie hat negati-
ve Auswirkungen auf die Gesundheit und das Gesundheitsverhalten der 
betroffenen Kinder. Insgesamt ist dieser Zusammenhang zwischen sozialer 
Ungleichheit bei Kindern und Jugendlichen, welcher bei dieser Alters-
gruppe ja logischerweise vor dem Hintergrund ihrer Familie zu betrachten 
ist, und gesundheitlichen Belastungen nicht zu übersehen. Kinder und Ju-
gendliche die in unteren sozialen Schichten aufwachsen, berichten eine 
signifikant höhere psychosoziale Morbidität und geben auch häufiger Zu-
stände wie Ängstlichkeit, Hilflosigkeit, und ein geringeres Selbstvertrauen 
an. Diese Tatsache gilt für viele Formen gesundheitsriskanter Verhaltens-
weisen, wobei es auch hier Ausnahmen gibt. Dieser Sachverhalt ist eben 
deswegen problematisch, da sich eine Vielzahl von Gesundheitsverhal-
tensmuster, welche sich im Kinder und Jugendalter sozusagen eingeprägt 
haben, im weiteren Verlauf verfestigen und auch oftmals beibehalten wer-
den (vgl. Hurrelmann et al 2003 S. 211). 
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2.2.1.5 Erziehungsstil und Gesundheitsverhalten 
 
Interessant ist auch die Frage, welchen Einfluss der Erziehungsstil auf das 
Gesundheitsverhalten von Kindern und Jugendlichen hat. Generell ist das 
Thema der Erziehungsstile viel diskutiert, und es gibt wohl nicht den Er-
ziehungsstil, der Garant für eine wünschenswerte optimale Sozialisation 
ist. Im wissenschaftlichen Diskurs werden oft Meinungen vertreten wie, 
dass zum Beispiel ein zu autoritärer Erziehungsstil die Entwicklung der 
Selbstständigkeit behindere, während ein zu liberaler Erziehungsstil eher 
die Hilflosigkeit fördert. Fürstenberg et al. meinen, dass der jeweils richti-
ge Erziehungsstil maßgeblich von der Schichtzugehörigkeit abhängig ist 
(vgl. exemplarisch Hurrelmann et al., 2003 S 220). 
Klocke / Becker haben sich den Zusammenhang zwischen Erziehungsstil 
und Gesundheitsverhalten auf der Grundlage der HBSC Daten mal ge-
nauer angeschaut. Hierbei muss beachtet werden, dass als verwertbare 
Daten nur der Hessische Teildatensatz verwertet werden konnte, und dass 
die Daten der HBSC-Studie generell nur wenige Anhaltspunkte über einen 
konkreten Erziehungsstil der Eltern enthalten. So haben sie sich auf einige 
wenige Zusammenhängen zwischen Indikatoren des Erziehungsverhaltens 
und dem Gesundheitsverhalten beschränkt. Als Ergebnis konnten sie zu-
mindest grob drei verschiedene Erziehungsstile betrachten, welche sich 
zwar für eine differenzierte Betrachtung nicht besonders eignen, aber zu-
mindest kann man einen Extremgruppenvergleich anstellen. So konnten 
sie an der hessischen Stichprobe unterteilen in 7 Prozent Kinder und Ju-
gendliche, die sehr restriktiv erzogen wurden, 10 Prozent, die sehr liberal 
erzogen wurden und 83 Prozent, die eher moderat erzogen wurden (vgl. 
Hurrelmann et al 2003, S.221). 
Auffällig hierbei ist, dass die Verteilung der verschiedenen Erziehungssti-





(Quelle: Hurrelmann et al, 2003 S. 221) 
 
Ersichtlich wird hier, dass ein gemäßigter Erziehungsstil meistens bei zu-
sammenlebenden Eltern vorkommt. Die beiden extremen Erziehungsstile 
sind eher bei Alleinerziehenden Elternteilen zu beobachten. Da diese ex-
tremen Erziehungsstile als die einfachsten zu betrachten sind, liegt die 
Vermutung nahe, dass diese Anhäufung bei allein Erziehenden ein Anzei-
chen von Überforderung ist (vgl. ebd. S. 222). 
Betrachtet man diese Verteilung von unterschiedlichen Erziehungsstilen 
im Zusammenhang mit den in der HBSC–Studie erhobenen Daten fällt 
auf, dass der optimale Erziehungsstil gerade in den unteren sozialen 
Schichten eher der Restriktivität zuzuordnen ist. Eine Erklärung hierfür 
könnte sein, dass eben die restriktive Erziehung den Kontakt zu den so 
genannten Peer-Groups eher einschränkt, in welchen oftmals gesundheits-
riskante Verhaltensweisen wie zum Beispiel der Tabakkonsum erprobt 
werden. Hier wird klar, dass eben auch andere Lebensumwelten neben der 
Familie eine tragende Bedeutung in Bezug auf Gesundheitsverhalten res-
pektive Gesundheitssozialisation spielen. Auf diese Zusammenhänge wird 
in späteren Abschnitten noch näher eingegangen. 
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2.2.1.6 Interfamiliäre Beziehungen und Auswirkungen auf die Gesundheit 
 
Die Wichtigkeit und der hohe Stellenwert der Familie bei Kindern und 
Jugendlichen werden auch durch die Shell Jugendstudie bestätigt. Insge-
samt sind 72 Prozent der Befragten im Rahmen der Shell Studie 2006 der 
Meinung, dass man eine Familie braucht, um glücklich zu sein. Nur eine 
Minderheit von 17 Prozent gibt an zu glauben, auch alleine glücklich zu 
sein. Die restlichen 10 Prozent sind in dieser Frage noch unentschieden. 
Vergleicht man diese Ergebnisse mit früheren Shell Studien wird sogar 
deutlich, dass sich der Stellenwert der Familie vergrößert hat (vgl. Shell 
Deutschland Holding 2006 S.50). 
Weiterhin geht aus der Shell–Studie hervor, dass sich eine große Mehrheit 
gut mit den jeweiligen Eltern versteht, 38 Prozent kommen sogar bestens 
mit den Eltern aus. Nur bei 7 Prozent der Befragten im Rahmen der Shell– 
Jugendstudie kommt es zu häufigen Meinungsunterschieden. Also kann 
man sagen, dass ein partnerschaftliches Verhältnis zu den Eltern in der 
heutigen Zeit wohl als Normalfall zu betrachten ist. 
Allerdings zeigt die Studie auch wieder eine Abhängigkeit der Schichtzu-
gehörigkeit, welches an unten stehender Abbildung klar wird. Signifikant 
ist hier die große Diskrepanz zwischen Jugendlichen aus der Unterschicht 
und Jugendlichen aus der Mittel- respektive Oberschicht. Nur 20 Prozent 
der sozial benachteiligten Jugendlichen im Vergleich zu 48 Prozent der 





(Quelle: Deutsche Shell Holding 2006, S. 60) 
 
Oben wurden schon einmal die verschiedenen Familienformen themati-
siert, hier möchte ich nun noch einmal Bezug darauf nehmen und vor dem 
Hintergrund der interfamiliären Beziehungen den „Kreis“ schließen. So ist 
es auch auffällig, dass die Familienform wohl einen entscheidenden Ein-
fluss auf das Verhältnis zu den Eltern hat. Die Ergebnisse der Shell–
Jugendstudie 2006 zeigen diesbezüglich ganz deutlich, dass sich diejeni-
gen Kinder und Jugendlichen, deren Eltern zusammen leben, viel besser 
mit ihnen verstehen, als Kinder und Jugendliche, deren Eltern die wegen 






Verhältnis zu den Eltern in Abhängigkeit von der Familienform, in 
der Jugendliche leben 
 












54 65 60 
Verstehen sich oft nicht, 
häufige Meinungsverschie-
denheiten 




1 2 4 
 
(Quelle: Deutsche Shell Holding 2006, S. 61) 
 
Über die möglichen Spannungen und Krisen bei Änderungen der Fami-
lienkonstellationen wurde oben schon eingegangen. Wie man an dieser 
Tabelle aber sehen kann, ist grundsätzlich wohl nicht davon auszugehen, 
dass diese Spannungen in Trennungs- respektive Scheidungsfamilien 
dauerhaft von Meinungsverschiedenheiten strapaziert werden, denn auch 
hier bezeichnet die Mehrheit der befragten Jugendlichen das Verhältnis 
primär als gut, mit nur gelegentlichen Meinungsverschiedenheiten. 
 
Auch in der HBSC–Studie wird ersichtlich, dass das Verhältnis zwischen 
Kindern und Jugendlichen zu ihren Eltern nicht in dem Maße ambivalent 
zu den Familienformen ist, wie man auf den ersten Blick vermuten könnte. 
Wohl aber geht aus der Studie hervor, dass die Bedeutung der jeweiligen 
Beziehung für das psychische Wohlbefinden je nach Familienform einen 
unterschiedlichen Stellenwert einnimmt. Signifikant ist hier, dass gerade 
in Ein-Eltern-Familien diese Zusammenhänge besonders deutlich werden. 
Dieses scheint logisch zu sein, da die Kinder und Jugendlichen hier, im 
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Gegensatz zur „Normalfamilie“, auf nur einen Ansprechpartner zurück-
greifen können. 
 
2.2.2 Lebensumwelt Schule 
 
Nachdem nun erörtert wurde, welchen Einfluss die Familie als primäre 
Lebenswelt von Kindern und Jugendlichen gerade in Bezug auf die Ge-
sundheit hat, liegt es nun nahe, einen Blick auf die Lebenswelt Schule zu 
werfen. Schließlich ist Schule eine weitere bedeutende Lebenswelt von 
Kindern und Jugendlichen, welche sich in der letzten Zeit, vor dem Hin-
tergrund der Bildungsexpansion, zu einem recht umfangreichen Teil der 
Lebensbiographie entwickelt hat. Die Bedeutung der Schule bezieht sich 
dabei nicht nur auf die Inhalte der offiziellen Lehrpläne, sondern umfasst 
dabei noch viel mehr, als man auf den ersten Blick denken mag. Schule ist 
auch ein Ort, der im engen Zusammenhang mit der Bildung der so ge-
nannten „Peer-Groups“ steht, welche problematische Verhaltensweisen 
zum einen auffangen und abschwächen, zum anderen aber auch deutlich 
verstärken können. Weiterhin findet im Lebensraum Schule sozusagen 
eine Weichenstellung für das weitere Leben statt. Engel und Hurrelmann 
weisen daraufhin, dass die Institution Schule Heranwachsende in ein um-
fassendes Wettbewerbs- und Leistungssystem einbindet. Also muss man 
Schule als Sozialinstanz von anderen, wie zum Beispiel der Familie ab-
grenzen, denn hier wird nicht nur aus den wechselseitigen Beziehungen 
des Alltags gelernt, sondern ist es eine Institution, welche sich nach den 
oben schon genannten Lehrplänen orientiert, um die darin festgehaltenen 
Ziele zu vermitteln respektive zu erreichen. Trotzdem hat die Lebenswelt 
Schule neben dieser institutionalisierten gesellschaftlichen Bedeutung  
eben auch sozusagen eine Parallele, sie ist gleichzeitig auch ein Stück so-
zialer Lebensraum, in dem Interaktion und Kommunikation mit verschie-
denen und auch in ihrer Hierarchie unterschiedlich gestellten Individuen 
passiert. Vor dem Hintergrund der Tatsache, dass sich Schule als Wettbe-
werbs und Leistungssystem sehen lässt, wird klar, dass demnach auch 
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große Belastungssituationen in eben diesem Kontext entstehen können. 
Diese Belastungssituationen können auf ganz verschiedenen Ebenen ent-
stehen. Zum einen kann es aus der subjektiven Sicht, bei Misserfolgen zu 
Selbstzweifeln an den eigenen Zukunftsplänen kommen, auf anderen Ebe-
nen können aber auch zwischenmenschliche Probleme auftreten, wenn 
zum Beispiel die Erwartungshaltungen der Eltern nicht mit den persönli-
chen Zielvorstellungen oder eben den tatsächlichen Leistungsmöglichkei-
ten der Schüler kongruent sind (vgl. Hurrelmann et al 2003, S.244f). 
 
Eben hier wird das Gefährdungspotenzial von Schule ersichtlich. Diese 
teilweise enormen Belastungen werden von den Kindern und Jugendlichen 
versucht zu bewältigen, was aber auch misslingen kann. Zudem haben 
gesundheitsrelevante Aspekte von etwaigen Bewältigungsstrategien bei 
Kindern und Jugendlichen eher keinen primären Stellenwert. Diese As-
pekte, deren Zusammenhang in Bezug auf Gesundheit nun deutlicher sind 
möchte ich in den folgenden Abschnitten beschreiben. 
 
2.2.2.1 Fakten zur Lebensumwelt Schule 
 
Um tiefer in die Lebensumwelt Schule einzublicken und ihr Gefährdungs-
potential zu umreißen, möchte ich zunächst einen Einblick in die aktuelle 
Schulsituation anführen. Wie schon oben gesagt, werden im Schulprozess 
sozusagen die Weichen für das spätere Leben gestellt. Je nach Schulab-
schluss steht den Jugendlichen eine ganze Mannigfaltigkeit an Optionen 
offen. Dennoch sind die Startchancen hier auch sehr unterschiedlich. Aus 
der aktuellen Shell–Jugendstudie geht hervor, dass der Schulabschluss von 
Jugendlichen immer noch ganz wesentlich vom Bildungsgrad der Eltern 
abhängt. Besonders interessant ist diese Tatsache, da es in Deutschland 
objektiv keine Unterschiede geben sollte und prinzipiell die gleichen Bil-
dungschancen existieren. Anhand der folgenden Tabelle möchte ich ver-
deutlichen, inwieweit der erreichte respektive angestrebte Schulabschluss 
 40 
im Zusammenhang mit dem Schulabschluss des Vaters steht (vgl. Shell 
Deutschland Holding 2006, S.66). 
 
Erreichter/angestrebter Schulabschluss der Jugendlichen und Schul-

























1 2 1 0 
Hauptschul-
abschluss 
18 34 12 5 
Realschule / mitt-
lere Reife 
36 40 43 21 
Abitur / Fach-
hochschulreife 
45 24 44 74 
Keine Angabe 0 0 0 0 
 
(Quelle: Shell Deutschland Holding 2006, S. 66) 
 
Diese Ergebnisse, welche in Bezug auf den Schulabschluss der Mutter, 
sehr ähnlich sind, zeigt auf, dass Bildung sich in Deutschland sozial ver-
erbt. Im Rahmen der Pisa-Studie 2003 wurde sogar aufgezeigt, dass die 
Schichtzugehörigkeit einen stärkeren Einfluss auf die besuchte Schulform 
hat als die tatsächlich erbrachten Schulleistungen.  
In diesem Zusammenhang möchte ich gleich noch eine Tabelle anfügen, 
in der die Verteilung der besuchten Schulformen deutlich wird. Da neben 
der Erfassung des Jahres 2006 auch die Daten des Jahres 2002 beinhaltet 
sind, können so auch leichte Veränderungstendenzen erkannt werden. 









 gesamt männl. weibl. gesamt männl. weibl. 
Hauptschule 21 24 19 19 22 17 
Realschule 25 24 26 25 25 25 
Gymnasium 41 39 43 43 40 47 
Gesamtschule 7 6 7 5 6 5 
Sonstige 6 7 4 7 7 6 
 
(Quelle: Shell Deutschland Holding 2006, S. 67) 
 
Zwei Drittel der Jugendlichen aus der Oberschicht und der oberen Mittel-
schicht erreichen fast schon selbstverständlich das Abitur, während bei 
Jugendlichen aus der Unterschicht weiterhin Hauptschulabschlüsse mit 39 
Prozent Anteil respektive Realschulabschlüsse mit 40 Prozent Anteil do-
minieren.  
Ein weiteres interessantes Ergebnis der Shell Jugendstudie 2006 ist, dass 
10 Prozent der Jugendlichen, welche noch die Schule besuchen nicht si-
cher sind, ob sie ihren angestrebten Schulabschluss überhaupt erreichen 
werden. Hierbei sind wieder die Gruppen der Unterschicht und der unteren 
Mittelschicht diejenigen, welche den höchsten Anteil an diesen gesamten 
10 Prozent haben (vgl. Shell Deutschland Holding 2006, S 69). Zur Ver-
deutlichung soll die folgende Grafik dienen, die differenziert anzeigt, bei 
welchen Gruppen in welcher Häufigkeit die Versetzung in ihrer Schul-





Quelle: Shell Deutschland Holding 2006, S. 73) 
 
Aus diesen und ähnlichen Misserfolgserlebnissen wie zum Beispiel die 
Wiederholung einer Klasse, ergeben sich die schon am Anfang dieses Ka-
pitels erwähnten Stress- und Belastungssituationen. Dieses wiederum führt 
zu dem Ergebnis, dass eben genau in diesen unteren Schichten das Frusta-
tionspotenzial am höchsten ist. 
 
2.2.2.2 Zusammenhang zwischen Schule und Gesundheit 
 
Nachdem oben ein kleiner Einblick in die aktuellen Umstände der Le-
benswelt Schule gewährt wurde, möchte ich nun auf den Zusammenhang 
des schulischen Kontextes und der Gesundheit bei Kindern und Jugendli-
chen eingehen. Wie oben schon erwähnt nehmen hier die verschiedenen 
Belastungsmomente eine Schlüsselposition ein. In der neueren Jugend-
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stressforschung werden zwischen zwei Formen von Bewältigungsregula-
tionen von Überforderungen unterschieden. Zum einen gibt es die so ge-
nannten interiorisiernden Verarbeitungsformen, welche sich grob gesagt 
nach innen richten und das eigene Individuum schädigen, zum anderen 
gibt es die so genannten exteriorisierenden, also nach außen gerichteten, 
Verarbeitungsformen, die sich häufig bei Jungen in Form von Gewalt-
tätigkeit beziehungsweise in Form von aggressivem Auftreten beobachten 
lassen (vgl. Hurrelmann et al 2003). In weiteren Studien konnte nachge-
wiesen werden, dass auch das Schulklima und die Kommunikation als Teil 
der Schulkultur eine wichtige Determinante bei Entstehung von Gewalt ist 
(vgl. exemplarisch Tillmann et al. 1999). 
 
Neben Gewalt, als nach außen gerichteter Versuch von Bewältigung, füh-
ren diese Stressoren, nach innen gerichtet zu weiteren Gesundheitsrisiken 
wie Depressionen, Essstörungen, Fehlsteuerung des Immunsystems (z.B. 
Entstehung von Allergien) und riskanten Konsumverhaltensweisen von 
Alkohol, Nikotin und illegalen Drogen. Hierauf werde ich später noch 
näher eingehen. 
 
Die Tatsache, dass viele der geraden genannten Problemfelder im Verlauf 
der Zeit immer deutlicher zunehmen, und dass mittlerweile bereits im 
Grundschulalter ca. 10 -12 Prozent der deutschen Kinder psychische Stö-
rungen aufweisen, gipfelt darin, dass der Suizid, meistens in Folge von 
Depressionen, die zweithäufigste Todesursache ist. Hierbei ist allerdings 
zu beachten, dass es aufgrund von Dunkelziffern und methodischen Prob-
lematiken immer schwierig ist, genaue Angaben über suizidal bedingte 
Todesfolgen zu äußern. 
 
Um den Zustand der psychosomatischen Beschwerden und der mentalen 
Gesundheit deutlich zu machen, möchte ich nun gerne zwei Tabellen mit 
Daten anfügen. In der ersten Tabelle wird aufgezeigt, wie es um die psy-
chosomatischen Beschwerden steht, hier wurden die Schüler gebeten, im 
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Rahmen der HBSC – Studie anzugeben, wie häufig sie in den vergangenen 
sechs Monaten an den angeführten elf psychosomatischen Symptomen 
gelitten haben. In der Tabelle, welche zur besseren Übersicht etwas modi-
fiziert wurde, werden die Prozentsätze der Schüler dargestellt, welche an-
gegeben haben diese Beschwerden „fast jede Woche“, „mehrmals pro 




Item Prozentsätze für „fast jede Woche“ bis „fast jeden 
Tag“ 
Item Gesamt Mädchen Jungen 
Kopfschmerzen 24.2 31.3 16.8 
Bauchschmerzen 15.8 21.3 10.1 
Rückenschmerzen 17.0 19.1 14.8 
Nacken- und 
Schulterschmerzen 
15.6 18.3 12.9 
Fühle mich 
ängstlich 
8.2 11.1 5.3 
Fühle mich mü-
de/erschöpft 
44.9 48.4 41.3 
Fühle mich allge-
mein schlecht 
10.8 13.4 8.0 
Bin gereizt oder 
schlecht gelaunt 
29.8 33.1 26.3 
Fühle mich nervös 20.4 22.7 17.9 
Kann schlecht 
einschlafen 




12.8 16.2 9.5 
 
(Quelle: Hurrelmann et al 2003, S. 271) 
 
In der zweiten Tabelle möchte ich nun den Zustand der mentalen Gesund-
heit bei Schülern aufzeigen. Bei der Erfassung der mentalen Gesundheit 
wurde ein Faktor gebildet, der sich aus zwei Subskalen, nämlich der des 
Kinder-Lebensqualitätsfragebogens und des Child Health Questionnaire 
zusammensetzt. Hier werden die Prozentsätze der Kinder und Jugendli-
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chen aufgezeigt, welche mit „meistens“ oder „immer“ in Bezug auf die 




 Prozentsätze für „meistens“ oder „immer“ 
„(Wie häufig) in 
den letzten 4 
Wochen…“ 
Gesamt Mädchen Jungen 
habe ich mich 
allein gefühlt.(-) 
5.7 7.5 3.7 
war ich stolz auf 
mich. 
35.3 28.9 41.9 
fühlte ich mich 
wohl in meiner 
Haut. 
67.2 62.0 72.5 
mochte ich mich 
selbst leiden. 
55.3 51.5 59.2 
hatte ich viele 
gute Ideen. 
53.0 47.2 58.9 
hast du dich 
traurig gefühlt.  
(-) 
9.6 14.5 4.6 
warst du un-
glücklich. (-) 
9.6 13.4 5.7 
warst du glück-
lich? 
69.3 66.4 72.2 
hat dir das, was 
du getan hast 
Freude ge-
macht? 
61.5 59.1 63.9 
hast du Spass 
gehabt? 
80.6 78.0 83.3 
 
(Quelle: Hurrelmann et al 2003, S. 272) 
 
Betrachtet man die Analyse der gewonnen Daten im Rahmen der HBSC-
Studie zur Schulkultur, zeigt diese auf, dass psychisch bedingte und auf 
Belastungen beruhende Beschwerden bei den befragten Schülern relativ 
häufig auftreten und es aus subjektiver Sicht auch eine erhebliche Kritik 
seitens der Schüler an der Institution Schule gibt. 
 46 
Zusammenfassend kann man feststellen, dass es einen enormen Leis-
tungsdruck in Bezug auf Schule gibt, welcher mitunter auf Faktoren wie 
den stetig zunehmenden Anforderungsprofilen basieren. Oftmals fehlt den 
Schülern hier aber eine professionelle Unterstützung, die bei Bewältigung 
von diesen Belastungen Hilfestellung geben können. Daraus ergibt sich 
die Tatsache, dass Schüler oft mit hohen Bewältigungsanforderungen auf 
sich alleine gestellt sind, und sich aus diesen Gegebenheiten ein doch sehr 
bedeutender Einfluss auf die Gesundheit respektive auf das Gesundheits-
verhalten von Kindern und Jugendlichen ergibt. Betrachtet man diese 
Feststellungen vor dem Hintergrund der Ergebnisse der Pisa–Studie, wel-
che schon klar gezeigt hat, dass sozial benachteiligte Kinder und Jugendli-
che auch in dem Bereich der Schulbildung deutlich schlechter gestellt 
sind, ergibt sich daraus gerade in den unteren Schichten ein erhebliches 
Gesundheitsrisiko für die betroffenen Kinder und Jugendlichen. 
 
2.2.3 Lebensumwelt Freizeit 
 
Ein weiterer wichtiger Aspekt des sozialen Kontextes zur Beurteilung von 
Kindheit / Jugend und Gesundheit stellt die Freizeit dar. Dieser Aspekt ist 
im Gegensatz zu den anderen schon genannten Lebenswelten der zentrale 
Ort eigener Selbstentfaltung. Freizeit steht für den Lebensraum, in dem 
man alle die Sachen verwirklichen kann, an denen es in den anderen Le-
bensbereichen mangelt. Während historisch gesehen Freizeit früher noch 
in enger Abhängigkeit zu den Lebensumwelten wie Schule oder Beruf 
gesehen wurde, und diese Zeit primär der Vorbereitung respektive der 
Regeneration diente, so hat sich im Wandel der Zeit aus dieser Abhängig-
keit mehr und mehr eine ganz eigenständige Lebensphase entwickelt, wel-
che sich durch ganz spezifische Verhaltensweisen auszeichnet. 
Generell kann man sagen, dass Jugendliche in der heutigen Zeit oft über 
ganz beträchtliche finanzielle Mittel verfügen, die sie in ihrer Freizeitge-
staltung unter anderem für Markenkleidung, Genussmittel und Hobbys 
ausgeben können. Hierbei kommt dem Kauf von Konsumgütern nicht nur 
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der Zweck der Wunscherfüllung zu, sondern hierbei spielen auch Faktoren 
wie soziale Anerkennung und Selbstverwirklichung eine bedeutende Rol-
le. So ist es mittlerweile keine Seltenheit mehr, dass zum Beispiel erst der 
Besitz einer ganz bestimmten Markenjacke den Zugang zu einer bestimm-
ten Gruppe ebnet. Daraus ergibt sich also, dass die verschiedensten Kon-
sumgüter immer häufiger als so genannte Statussymbole fungieren. Auch 
vor diesem Hintergrund kann es passieren, dass Jugendliche nicht mit dem 
Konsumverhalten ihrer Gleichaltrigengruppe mithalten können, wobei 
dieses wiederum Auslöser für psychische und soziale Spannungen sein 
kann. Hier entstehen häufig aggressive und kriminelle Verhaltensweisen, 
sowie ein niedriges Selbstwertgefühl. Hieran wird schon deutlich, dass es 
auch in dieser Lebensumwelt Faktoren gibt, welche die Gesundheit von 
Kindern und Jugendlichen beeinflussen können (vgl. Shell Deutschland 
Holding 2006). 
 
2.2.3.1 Fakten zur Lebensumwelt Freizeit 
 
Die aktuelle Shell – Jugendstudie 2006 hat ermittelt, womit sich die Ju-
gendlichen am häufigsten in ihrer Freizeit beschäftigen. Dazu wurden ver-
schiedene Freizeitbeschäftigungen in fünf unterschiedliche Feldern zu-
sammengefasst. Ein Viertel der Jugendlichen gehört demnach der Gruppe 
der „kauflustigen Familienmenschen“ an, weitere 32 Prozent lassen sich 
als „Technikfreaks“ bezeichnen, 18 Prozent zählen zu den „geselligen 
Jugendlichen“, und das letzte Viertel bildet die so genannte „kreative Frei-
zeitelite“. Besonders interessant ist hierbei, dass die Gruppe der Technik-
freaks mit 71 Prozent einen sehr dominanten Anteil männlicher Jugendli-
che beinhaltet und dass die Jugendlichen in dieser Gruppe eher jünger sind 
und einen geringeren Bildungsabschluss anstreben oder besitzen. 
Bei der Gruppe der „geselligen“ Jugendlichen ist das Alter eher etwas 
höher, hier zeichnet sich aber von allen vier Gruppen der niedrigste Bil-
dungshintergrund aus (28 Prozent Hauptschulabschluss). Im Gegensatz 
hierzu stehen die Jugendlichen, die ihre Freizeit eher aktiv gestalten, aus 
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dieser Gruppe sind ein großer Teil der Kinder und Jugendlichen aus der 
Oberschicht und demnach auch ein hoher Anteil der Kinder und Jugendli-
chen mit dem Schulabschluss Abitur (respektive mit dem Abitur als an-
gestrebten Schulabschluss) zuzuordnen (vgl. Shell Deutschland Holding 
2006, S 77ff). 
In diesem Kontext ist, gerade in heutigen  modernen Zeiten, auch der Um-
gang mit Medien nicht zu vernachlässigen. Diesbezüglich geht aus den 
aktuellen Studien  hervor, dass nur wenige Kinder und Jugendliche, vor 
allen diejenigen aus sozial benachteiligten Familien, einen eingeschränk-
ten Zugang zu modernen Medien haben. Im Gegensatz zu Familien mit 
hohem Bildungsniveau, in denen durch Reflektion oftmals ein bewusster 
Umgang mit Medien vermittelt wird, konsumieren Eltern mit niedriger 
Bildung Medien selbst meist passiv und prägen so das Nutzungsverhalten 
ihrer Kinder. Allerdings muss man hier noch hinzufügen, dass Medien 
nicht nur im Freizeitkontext betrachtet werden können. Schließlich sind 
Medien weder zeitlich noch räumlich begrenzt und deswegen auch nicht 
klar abgrenzbar (vgl. Bundesministerium für Familien, Senioren, Frauen 
und Jugend 2006, S.125f.).  
Eine weitere wichtige Position in der Lebensumwelt Freizeit bei Kindern 
und Jugendlichen nehmen mit zunehmendem Alter die so genannten Peer-
Groups ein. Gerade in Zeiten, in denen sich, wie oben schon erwähnt, Fa-
milienformen neu definieren, kommen diesen Gleichaltrigengruppen eine 
immer höhere Bedeutung zu und übernehmen bei Jugendlichen zuneh-
mend eine Vielzahl wichtiger Funktionen. Diese Gruppen bilden ein be-
deutsames Erfahrungsfeld im Übergang von der Herkunftsfamilie auf dem 
Weg in ein eigenständiges Netz sozialer Beziehungen. Aus ihren Wurzeln 
entstehen oft ganz vielfältige Aktivitäten und Unternehmungen, wie zum 
Beispiel Geselligkeit, sportliche Aktivitäten, Partnerschaft und noch viele 
weitere Aspekte. Vor diesem Hintergrund erhält auch die Selbstbeobach-
tung einen wichtigen Stellenwert im Zuge der Selbstentwicklung. Reflek-
tion passiert sozusagen meistens nebenher. Man kann hier also auch eine 
Parallele zur Sozialisationsinstanz Familie sehen, denn auch in den „Peer-
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Groups“ gibt es vielfältige Übungsmöglichkeiten für das Leben in moder-
nen Gesellschaften. Dennoch unterscheidet sich die Peer-Group auch in 
wichtigen Dingen, so ist diese als eher unspezifisch zu betrachten, und 
demnach also auch als ein latenter Teil der Lebensumwelt Freizeit. 
 
2.2.3.2 Zusammenhang zwischen Freizeit und Gesundheit 
 
Das Besondere des Freizeitverhaltens ist eben, dass es, wie der Name ja 
schon sagt, in der freien Zeit passiert, und demnach oft außerhalb der el-
terlichen und schulischen Instanzen und aus diesem Grund natürlich auch 
weit weg von den dementsprechenden sozialen Kontrollen. Gerade des-
wegen nimmt diese Zeit auch eine wichtige Schlüsselposition in Bezug zur 
Gesundheit ein und steht mit zunehmendem Alter immer mehr für die Ab-
lösung von den Eltern und damit einhergehenden Rollenexperimenten mit 
dem Ziel der eigenen Identitätsfindung. 
Dieses mag ein Grund dafür sein, dass gerade in dieser Zeit viele Kinder 
und Jugendliche auch schon erste Erfahrungen mit psychoaktiven Subs-
tanzen wie zum Beispiel mit Tabak, Alkohol und illegalen Drogen ma-
chen. Dieses vermehrte Auftreten und die erhöhte Intensität gerade bei 
Kindern und Jugendlichen lässt hier wieder einen lebensphasenspezifi-
schen Bezug zur Bewältigung von den schon oben, im Kontext der schuli-
schen Lebensumwelt, bekannt gewordenen Entwicklungsaufgaben vermu-
ten (vgl. Hurrelmann et al 2003, S. 100f.).  
Vor dem Hintergrund von gesundheitsbezogenen Fragestellungen ist in 
Bezug auf die oben unterschiedenen Bewältigungsformen der Drogenkon-
sum als Bewältigungsstrategie nicht zu vernachlässigen. Zwar steht in 
Bezug auf Alkoholkonsum bei Jugendlichen klar der soziale Aspekt im 
Vordergrund, welcher es subjektiv erleichtert, einen deutlich einfacheren 
Zugang zu möglichen Beziehungspartnern herzustellen, dennoch besteht 
hier die Gefahr einer Institutionalisierung. So haben Silbereisen und Reese 
in einer Studie nachweisen können, dass 20 Prozent der von ihnen befrag-
ten Jugendlichen Alkohol dazu benutzen, ihre Probleme mit Hilfe von 
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Alkoholkonsum zu ertränken. Bei über 4 Prozent der Jugendlichen kann 
man schon von einer Alkoholsuchtgefährdung sprechen (vgl. Ministerium 
für Arbeit, Gesundheit und Soziales 1995).  
 
Im Zuge der Auswertungen dieser Studien haben die Autoren den ver-
schiedenen Entwicklungsaufgaben die dem entsprechenden Funktionen 
des Substanzkonsums heraus gearbeitet: 
 
Entwicklungsaufgaben und Funktionen des Substanzkonsums 
 
Entwicklungsaufgaben Funktionen des Substanzkon-
sums 
Wissen, wer man ist und was man 
will (Selbstkonzept und Identität) 
- Ausdruck des persönlichen Stils 
- Suche nach grenzüberschreiten-
den, bewusstseinserweiternden 
Erfahrungen und Erlebnissen. 
Aufbau von Freundschaften; Auf-
nahme intimer Beziehungen 
- Erleichterung des Zugangs zu 
Peergruppen 
- Exzessiv-ritualisiertes Verhalten 
- Kontaktaufnahme mit gegenge-
schlechtlichen Peers 
Ablösung von den Eltern - Unabhängigkeit von Eltern de-
monstrieren 
- Bewusste Verletzung elterlicher 
Kontrolle 
Übernahme von Verhaltensweisen 
Erwachsener 
- Demonstration 
- Vorwegnahme des Erwachsen-
seins 
Lebensgestaltung, -planung - Teilhabe an subkulturellem Le-
bensstil 
- Spaß haben und genießen 
Eigenes Wertesystem - gewollte Normenverletzung 
- Ausdruck sozialen Protests 
Entwicklungsprobleme - Ersatzziel verwehrter normativer 
Entwicklungsziele 
- Stress- und Gefühlsbewältigung 
 
(Quelle: Hurrelmann et al 2003, S. 102) 
 
Hieran wird also deutlich, dass diese aus gesundheitswissenschaftlicher 
Perspektive eher kritischen Verhaltensweisen aktiv von den Jugendlichen 
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eingesetzt werden, um die Bewältigung von alltäglichen Lebensproblemen 
zu fördern. Hierbei muss die Betrachtung dieser vermeintlich negativen 
Verhaltensweisen aber auch differenzierter betrachtet werden, schließlich 
ist das Erlernen des Umgangs mit psychoaktiven Substanzen für den wei-
teren Lebenslauf und den angemessenen Umgang mit solchen Substanzen 
wünschenswert. Eine klare Grenze zwischen problematischem Umgang 
und einem gewissen Risikoverhalten als Entwicklungsaufgabe ist hier 
nicht so einfach herauszustellen (vgl. exemplarisch ebd. S. 103). 
Konsens herrscht aber darüber, dass es auf jeden Fall kritisch wird, sobald 
sich eine Art Gewohnheitshandeln einstellt und sich Einschränkungen der 
Verhaltensmuster im Bezug auf Problembewältigungen ergeben. Beson-
ders zu beachten gilt hier, dass psychoaktive Substanzen gerade bei Kin-
dern und Jugendlichen ein mehrdimensionales, deutlich höheres Schädi-
gungspotential als bei Erwachsenen haben. 
 
Wertet man die Daten der HBSC–Studie 2002 aus, welche sich hier auf 
eine repräsentative Stichprobe des Gesundheits- und Freizeitverhaltens bei 
11 – 15-Jährigen bezieht, ergeben sich ungeachtet der methodischen Ein-
schränkungen, dass Erfahrungen mit Alkohol, Tabak und Cannabis weit 
verbreitet sind. Ungefähr die Hälfte der Befragten hat schon Erfahrungen 
mit Alkohol und Tabak gemacht, immerhin ein Viertel der Jugendlichen 
ist schon mit Cannabis in Kontakt gekommen. Allerdings muss diesbezüg-
lich erwähnt werden, dass es sich vielfach nur um einen so genannten Pro-
bierkonsum gehandelt hat. Fast 80 Prozent der Jugendlichen rauchen ak-
tuell nicht und 70 Prozent waren sogar noch nie betrunken. Interessant 
sind hier auch die Ergebnisse, die den Zusammenhang des Konsums von 
psychisch aktiven Substanzen mit dem sozioökonomischen Unterschieden 
in Beziehung setzten. So lässt sich beim Tabakkonsum in der untersuchten 
Altersgruppe kein signifikanter Einfluss des familiären Wohlstandes fest-
stellen. Etwas anders ist es beim Alkoholkonsum, hier wird schon ein Ein-
fluss des familiären Wohlstandes in Bezug auf den Alkoholkonsum sich-
tbar. Im Gegensatz zu meinen Erwartungen ist allerdings zu erkennen, 
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dass zumindest bei Kindern und Jugendlichen des männlichen Geschlechts 
das Risiko Alkohol zu konsumieren, signifikant geringer ist, umso niedri-
ger der Wohlstandsindex ist (vgl. Hurrelmann et al. 2003, S.115). 
 
3. Gesundheitliche Risiken und deren Bewältigung 
 
Nachdem nun einige Aspekte des sozialen Kontexts von Kindern und Ju-
gendlichen angerissen worden sind und auch eventuelle Zusammenhänge 
zwischen diesem sozialen Kontext und der gesundheitlichen Lage deutlich 
wurden, soll nun der Fokus auf die Gesundheit gerichtet werden. Unter 
dem Schlagwort Sozialepidemiologie sind wissenschaftliche Untersu-
chungen zur Beschreibung und Erklärung der gesundheitlichen Ungleich-
heit in Abhängigkeit von sozialen Variablen veröffentlicht worden. In ei-
ner Vielzahl dieser Studien wurde nachgewiesen, dass soziale Benachtei-
ligung erhebliche Konsequenzen für die gesundheitliche Entwicklung im 
Kindes- und Jugendalter hat (vgl. RKI 2001, S.7).  
 
Leider ist es oftmals nicht möglich, aufgrund von methodischen Proble-
men, wie zum Beispiel einer Vielzahl von verschiedenen Studiendesigns, 
die unterschiedlichen Studien miteinander zu vergleichen. Generell lässt 
eine hohe Übereinstimmung der Ergebnisse eben trotz dieser verschie-
densten empirischen Ansätze aber einen sehr engen Zusammenhang zwi-
schen sozialer und gesundheitlicher Lage vermuten. 
 
Oben wurde schon erwähnt, dass in der Regel in Deutschland Kinder vor 
ihrer Einschulung vom Öffentlichen Gesundheitsdienst medizinisch unter-
sucht werden, um Entwicklungsverzögerungen und Gesundheitsstörungen 
zu ermitteln und dann gegebenenfalls eine dementsprechende Behandlung 
einzuführen. Im Zuge dieser Untersuchungen werden in einigen Bundes-
ländern auch Angaben zur Schulbildung und zum Erwerbsstatus der Eltern 
erhoben. Diese Erhebungen eignen sich für eine Betrachtung der Ergeb-
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nisse vor dem individuellen sozialen Hintergrund und damit also im Zu-
sammenhang mit der jeweiligen sozialen Herkunft und Lage. 
Das Bundesland Brandenburg führt eben diese Einschulungsuntersuchun-
gen in Verknüpfung mit der Erhebung von solchen sozialen Parametern 
durch und eignet sich sehr gut dazu, schon mal einen groben Einblick auf 
Zusammenhänge zwischen der sozialen Lage und der Gesundheit zu be-
kommen (vgl. RKI 2005, S146f.). 
 
Wie schon zu vermuten war, zeigt sich an den Ergebnissen der Branden-
burger Einschulungsuntersuchungen aus dem Jahr 2002, dass Beeinträch-
tigungen, welche einen medizinischen Handlungsbedarf erfordern, häufi-
ger bei Kindern aus sozial schwächeren Familien festgestellt werden. 
Auch in der Untersuchung im Jahr 2005 lag bei 55,5 Prozent der Kinder 
aus Familien mit niedrigem Sozialstatus mindestens eine medizinisch re-
levante Entwicklungsstörung vor. Im Vergleich hierzu waren bei Kindern 
mit mittlerem und höherem Sozialstatus 43,5 Prozent beziehungsweise 
39,0 Prozent betroffen. Besonders deutlich waren die statusspezifischen 
Unterschiede bei Sehstörungen, Sprach-, Sprech- und Stimmstörungen, 
Wahrnehmungs- und psychomotorischen Störungen, intellektuellen Ent-
wicklungsverzögerungen, emotionalen und sozialen Störungen sowie bei 
psychiatrischen Auffälligkeiten (vgl. Richter/Hurrelmann 2006, S 203f.). 
Anhand der unten stehenden Grafik kann man sehr gut die verschiedenen 
medizinischen relevanten Befunde bei Einschülern und Einschülerinnen 





(Quelle: RKI 2005, S. 147) 
 
Nachdem hier schon erste Zusammenhänge zwischen der sozialen Lage 
und der Gesundheit, zumindest in Bezug auf Schulanfänger, deutlich wer-
den, bietet sich die noch sehr junge, so genannte KIGGS-Studie an, weite-
re und differenzierte Ergebnisse zu der epidemiologischen Datenlage zur 
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen zu bekommen. Diese Studie 
wurde über mehrere Jahre konzeptionell entwickelt und stellt bis jetzt die 
größte repräsentative Studie zur Gesundheit der aufwachsenden Bevölke-
rung in Deutschland dar. Der Umfang dieser Studie ist sehr komplex, und 
untersucht die verschiedensten Bereiche. In diesem Kapitel soll eine Aus-
wahl aus den Ergebnissen beschrieben werden. 
 
3.1 Perinatale Entwicklung 
 
Schon in der Schwangerschaft und auch kurz nach der Geburt besteht ein 
erhebliches Gesundheitsrisiko für das Ungeborene respektive Neugebore-
ne. Schon vor längerer Zeit wurde nachgewiesen, dass Einflüsse auf die 
intrauterine und postpartale Entwicklung nachhaltig wirksam sind. 
In neueren Befunden bestätigt sich, dass zum Beispiel pränatale und frühe 
postnatale Einwirkungen die spätere Entstehung von mehreren gesundheit-
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lichen Risiken wie zum Beispiel Adipositas, hoher Blutdruck, ADHS, 
Suchtverhalten, Diabetes, Allergien usw. begünstigen. Hierbei spielt unter 
anderem schon die Ernährung der werdenden Mutter eine wichtige Rolle. 
So wurde nachgewiesen, dass schwangere Frauen, die stärker in der 
Schwangerschaft zunehmen, auch öfter schwerere Kinder zur Welt brin-
gen, und diese wiederum ein erhöhtes Risiko in Bezug auf eine spätere 
Adipositas haben, jedoch gibt es auch andere, toxische Faktoren wie zum 
Beispiel Nikotin-, und Alkoholkonsum, welche ebenfalls als mögliche 
Determinanten zu betrachten sind und das gesundheitliche Risiko beeinf-
lussen. 
 
Auch hier sind Unterschiede nach sozialem Status sichtbar. So hat die 
KIGGS–Studie nachgewiesen, dass schwangere Frauen aus unteren sozia-
len Schichten durchschnittlich häufiger an Gewicht zulegen, als schwan-
gere Frauen aus den höheren Schichten. Jedoch ist dieser Unterschied in 
dieser Studie nicht signifikant. Eine viel deutlicher soziodemographische 
Differenzierung ist allerdings in Bezug auf das Risikoverhalten der 
schwangeren Frauen zu beobachten. Hier haben 7,8 Prozent der Mütter der 
hohen Statusgruppe angegeben, in der Schwangerschaft geraucht zu ha-
ben, während es in den unteren Schichten mit 31,1 Prozent der befragten 
Mütter etwa vier mal so viele angegeben haben. 
Beim Alkoholkonsum dreht sich das Bild, hier geben fast doppelt so viele 
Frauen aus der oberen Schicht an, während der Schwangerschaft Alkohol 
konsumiert zu haben, als schwangere Frauen aus der unteren Schicht. Die-
se Unterschiede werden im nachfolgenden Diagramm sehr gut sichtbar 
(vgl. RKI 2007a, S. 671ff). 
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 Rauchen und Alkoholkonsum in der Schwangerschaft 
 
 
(Quelle: RKI 2007a, S. 675) 
 
3.2 Somatische Erkrankungen 
 
Das Spektrum der somatischen Krankheiten bei Kindern und Jugendlichen 
hat im letzten Jahrhundert einen erheblichen Wandel durchgemacht. In 
Deutschland, sowie in anderen entwickelten Ländern haben die Morbidität 
und die Mortalität durch Infektionskrankheiten deutlich abgenommen, 
dagegen gibt es eine deutliche Zunahme von chronischen Erkrankungen. 
Akute Erkrankungen treten häufiger im Kindesalter auf, da unter anderem 
das Immunsystem noch nicht komplett entwickelt ist, und verlaufen meis-
tens gutartig und nicht chronisch. Ansteckende Krankheiten waren noch 
zu Beginn des 20. Jahrhunderts die häufigste Todesursache im Kindesal-
ter. Doch im Zuge der Verbesserung der sozioökonomischen und hygieni-
schen Bedingungen sind sie stark zurück gegangen, gewinnen aber heute 
zunehmend wieder, bedingt durch ihre relative Häufigkeit und dem poten-
tiellen Schweregrad und nicht zuletzt vor dem Hintergrund der Zunahme 
sozialer Ungleichheit, wieder stark an Bedeutung. Chronische Krankheiten 
kommen bei Kindern und Jugendlichen deutlich seltener vor als bei Er-
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wachsenen, jedoch sind die Folgen für die Betroffenen nicht weniger gra-
vierend (vgl. RKI 2007b, S686 f).  
 
3.2.1 Akute somatische Erkrankungen 
 
Erkältung, grippaler Infekt 
 
Erkältungen und grippale Infekte sind die häufigsten akuten Erkrankungen 
im Kindes- und Jugendalter. Mindestens einen grippalen Infekt bezie-
hungsweise Erkältung hatten 88,5 Prozent der 0- bis 17-Jährigen. Hierbei 
sind Kinder bis zum 10. Lebensjahr stärker betroffen, da ihr Immunsystem 
noch nicht komplett entwickelt ist. In den darauf folgenden Altersgruppen 
geht die Häufigkeit kontinuierlich zurück. In Bezug auf den Sozialstatus 
ist es so, dass Kinder und Jugendliche ohne Migrationshintergrund, und 
solche aus Familien mit mittlerem oder hohem Sozialstatus eine höhere 
12-Monats-Prävalenz gegenüber denen mit niedrigerem Sozialstatus be-
ziehungsweise mit Migrationshintergrund aufweisen. Auch auffällig ist, 
dass Kinder und Jugendliche im Westen Deutschlands häufiger betroffen 





Die 12-Monats-Prävalenz von Angina beträgt 18,5 Prozent. Während 
Säuglinge und Kleinkinder bis 3 Jahre nur zu 10,5 Prozent betroffen sind, 
steigt die Prävalenz bei den 3- bis 6-Jährigen auf einen Höchstwert von 
22,7 Prozent, danach pendelt sie sich auf einem niedrigen Niveau von 19 
Prozent ein. Mädchen sind signifikant häufiger als Jungen von Angina 
betroffen. Auch hier kann man feststellen, dass Kinder und Jugendliche 
mit Migrationshintergrund beziehungsweise Kinder und Jugendliche aus 
Familien mit unterem Sozialstatus ebenfalls häufiger betroffen sind. 
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Unter Bronchitis litten 19,9 Prozent der befragten Kinder und Jugendli-
chen in den letzten 12 Monaten. Diese Erkrankung tritt am häufigsten bei 
Kindern bis zum 6. Lebensjahr auf. Des Weiteren konnte nachgewiesen 
werden, dass eine akute Bronchitis signifikant häufiger bei Jungen vor-
kommt. Kinder ohne Migrationshintergrund sind ebenfalls häufiger betrof-
fen. Andere Zusammenhänge, wie etwa nach Schichtzugehörigkeit, konn-




Die Jahresprävalenz von Pseudokrupp betrug nach den Auswertungen der 
KIGGS – Studie für die 0- bis 10-Jährigen in Deutschland 6,6 Prozent. 
Hierbei ist die Prävalenz in den ersten Jahren fast doppelt so hoch wie bei 
den Grundschulkindern. Weiterhin berichten Eltern aus Westdeutschland 
und Eltern ohne Migrationshintergrund signifikant häufiger von einer Be-
troffenheit. Ein Zusammenhang zwischen Pseudokrupp und sozioökono-




Laut der KIGGS – Studie sind Magen-Darm-Infektionen die zweithäufigs-
te akute Erkrankung. 46,8 Prozent der 0- bis 17-Jährigen hatten in den 
letzten 12 Monaten mindestens einmal Durchfall respektive eine Magen–
Darm–Infektion. Am meisten waren die 3- bis 6-Jährigen betroffen (58,9 
Prozent). Danach nimmt die Häufigkeit sehr stark ab und liegt bei den 14- 
bis 17-Jährigen bei noch 34,6 Prozent. Geschlechtsbezogen differenziert 
betrachtet sind Jungen signifikant häufiger betroffen. Auch nach Wohnre-
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gion, Migrationshintergrund und Sozialstatus kann man hier Unterschiede 
erkennen. Im Vergleich zu Kindern und Jugendlichen, die in Ostdeutsch-
land leben und einen Migrationshintergrund beziehungsweise einen nied-
rigen bis mittleren Sozialstatus aufweisen, sind Kinder und Jugendliche 
aus Westdeutschland und ohne Migrationshintergrund beziehungsweise 





Die Prävalenz von Herpes betrug in den letzten 12 Monaten bei den Kin-
der und Jugendlichen 12,8 Prozent. Liegt diese Prävalenz bei den 0- bis 2-
Jährigen noch bei 5,4 Prozent, so steigt sie bis auf 17,3 Prozent bei der 
Gruppe der 14- bis 17-Jährigen stetig an. Hierbei sind Mädchen mit 14,5 
Prozent signifikant öfter betroffener als Jungen mit einer Quote von 11,3 
Prozent. Während in diesem Kontext, kein Zusammenhang zu einem Mig-
rationshintergrund nachgewiesen werden konnte, so ist es doch auffällig, 
dass die Erkrankungshäufigkeit in Westdeutschland, bei ländlichen und 
kleinstädtischen Wohnorten und in Bezug auf den Sozialstatus bei Kin-
dern und Jugendlichen mit unterem bis mittlerem Sozialstatus signifikant 
größer ist. 
 
Blasen- und/oder Harnwegsentzündungen 
 
Generell kann man sagen, dass Blasenentzündungen und Harnwegsinfek-
tionen mit 4,8 Prozent die seltenste akute Erkrankung im Rahmen der 
KIGGS–Studie ist. Während bei den 0- bis 2-Jährigen die 12-Monats-
Prävalenz 2,7 Prozent beträgt, steigt sie bei den 3- bis 6-Jährigen auf 6,0 
Prozent, um sich danach so um die 5 Prozent einzupendeln. Auffällig ist 
hier, dass Mädchen deutlich häufiger betroffen sind (4,9 Prozent) als Jun-
gen (1,9 Prozent). Ansonsten zeigen sich bei dieser Erkrankung aber keine 
 60 





7,8 Prozent der an der KIGGS–Studie teilgenommenen Kinder und Ju-
gendliche hatten in den letzten 12 Monaten eine Bindehautentzündung. 
Bei den Altersgruppen bis 6 Jahre waren um die 16 Prozent betroffen. In 
den Altersgruppen danach, also bei den 7- bis 10-Jährigen und bei den 14- 
bis 17-Jährigen, nimmt die Prävalenz deutlich ab (5,1 Prozent beziehung-
sweise 2,3 Prozent). Zwischen Mädchen und Jungen gibt es hier keine 
Unterschiede, und auch West/Ost Unterschiede sind nicht vorhanden. Da-
gegen weisen Kinder mit Migrationshintergrund, Kinder aus Familien mit 
höherem Sozialstatus, sowie solche die in Großstädten wohnen eine höhe-




1,5 Prozent der Jugendlichen hatten im letzten Jahr eine Lungenentzün-
dung. Am stärksten hiervon betroffen sind dabei die 0-bis-2-Jährigen mit 
2,7 Prozent und die 3-bis 6-Jährigen. Danach sinkt die Prävalenz unter 1 
Prozent. Hier gibt es auch keinerlei signifikante Unterschiede zwischen 




Die Jahresprävalenz von Mittelohrentzündungen beträgt in der Gesamt-
gruppe 11,0 Prozent. Auch hier zeigt sich, dass die Altersgruppen der 0- 
bis 2-Jährigen sowie der 3- bis 6-Jährigen mit 18,9 Prozent beziehung-
sweise 22,9 Prozent am häufigsten eine Mittelohrentzündung bekamen. In 
der Altersgruppe der 7- bis 10-Jährigen fällt die Prävalenz rapide auf 8,6 
Prozent. Schließlich pendelt sie sich so um die 4 Prozent ein. Geschlechts-
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unterschiede sind hier nicht zu beobachten. Ebenfalls gibt es auch keine 
Unterschiede zwischen Mittelohrentzündungen und Wohnortgröße und 
Sozialstatus. Allerdings gibt es signifikante Unterschiede bei einer Diffe-
renzierung nach der Wohnregion und dem Migrationshintergrund des 
Kindes. Kinder mit einem Wohnort im Osten Deutschlands und solche mit 
Migrationshintergrund weisen eine deutlich geringere Jahresprävalenz auf 
als Kinder im Westen Deutschlands beziehungsweise Kinder ohne Migra-
tionshintergrund. 
 
Nachdem nun eine Auswahl der Ergebnisse der KIGGS – Studie in Bezug 
auf akute Erkrankungen betrachtet worden ist, lässt sich feststellen, dass 
die verschiedenen Prävalenzen einzelner akuter Erkrankungen sehr unter-
schiedlich sind. Auch in Bezug auf den sozialen Status sind bei einigen 
akuten Erkrankungen Zusammenhänge zu den jeweiligen Prävalenzen 
erkennbar. Diese berichteten mannigfaltigen Unterschiede könnten aber 
gerade im Hinblick auf Sozialstatus und Migrationshintergrund Indizien 
für Unterschiede in der Symptomaufmerksamkeit und auf etwaige Inans-
pruchnahmeeffekte zurückzuführen sein. Des Weiteren müssen hier auch 
die soziokulturellen Unterschiede bedacht werden, so könnten zum Bei-
spiel die individuellen Einstellungen zu Krankheiten eine Ursache für die 
hier gezeigten niedrigeren Prävalenzen sein.  
 
3.2.2 Ansteckende Krankheiten 
 
Zu den somatischen Krankheiten werden auch einige ansteckende Krank-
heiten gezählt. Auch diese wurden im Rahmen der KIGGS-Studie erfasst 
und sollen hier ebenfalls mit dem Fokus auf die soziale Lage dargestellt 




Die Lebenszeitprävalenz von Masern liegt insgesamt bei 7,4 Prozent. Der 
stärkste Anstieg ist in der Altersgruppe der 11- bis 13-Jährigen zu ver-
zeichnen. In der höchsten Altersgruppe hat jeder sechste Jugendliche eine 
Maserninfektion durchlebt. Signifikante Unterschiede bestehen nach 
Wohnregion, Migrationsstatus und Sozialstatus: Westdeutsche Kinder und 
Jugendliche sind häufiger betroffen, als ostdeutsche, Migranten sind häu-
figer betroffen als Nicht-Emigranten, Kinder und Jugendliche aus Fami-
lien mit niedrigem Sozialstatus häufiger als solche mit mittlerem Sozial-




Scharlach hatten insgesamt 23,5 Prozent der Kinder und Jugendlichen. In 
der Altersgruppe der 14- bis 17-Jährigen hatte knapp ein Drittel der Ju-
gendlichen jemals Scharlach. Der stärkste Anstieg findet dabei zwischen 
der Altersgruppe der 0- bis 2-Jährigen mit 1,9 Prozent und der Altersgrup-
pe der 3- bis 6-Jährigen mit 18,8 Prozent statt. Signifikante Unterschiede 
bestehen auch hier nach Wohnregion, Migrationsstatus, und Sozialstatus. 
Während in Ostdeutschland jedes sechste Kind Scharlach hatte, ist es in 
Westdeutschland jedes vierte Kind. Nicht-Migranten berichten fast dop-
pelt so häufig über eine Scharlachinfektion als Migranten. In der mittleren 
und oberen Sozialschicht hatte jedes vierte, in der unteren Sozialschicht 
nur jedes fünfte Kind Scharlach. 
 
Es wurden noch weitere ansteckende Krankheiten wie Keuchhusten, 
Mumps, Röteln und Windpocken untersucht. Hier gibt es zwar vereinzelt 
Unterschiede nach Wohnregion bzw. Migrationsstatus, ein Zusammen-




3.2.3 Chronische und atopische Krankheiten 
 
Im Folgenden soll nun auf die chronischen und atopischen Krankheiten 
eingegangen werden, welche, Hinweisen aus den USA zufolge, wieder 
ernorm ansteigen. Chronischen Krankheiten bedeuten oft auch gravierende 
Einbußen der Lebensqualität, sowohl bei den betroffenen Kindern und 
Jugendlichen, als auch bei den Eltern und dehnen sich oft auch über den 
kompletten Lebenslauf aus. Als atopische Krankheiten werden vereinfacht 
gesagt allergische Reaktionen bezeichnet, in deren Rahmen es zu einer 
Überaktivität des Immunsystems auf körperfremde, eigentlich unschädli-
che Substanzen kommt. Unter den Erkrankungen im Kindes- und Jugend-
alter nehmen allergische Erkrankungen eine besondere Rolle ein, da sie 
das häufigste Gesundheitsproblem im Kindes- und Jugendalter darstellen 
und für betroffene Kinder und Jugendliche und deren Familien zu erhebli-
chen Beeinträchtigungen im alltäglichen Leben führen können. Ebenso 
sind auch chronische Erkrankungen eine erhebliche Belastung, sowohl für 
die betroffenen Kinder und Jugendlichen, als auch für die gesamte Fami-
lie, welche sich nicht selten durch den kompletten Lebenslauf ziehen. 
 
Adipositats und Übergewicht 
 
Übergewichtigkeit und Fettleibigkeit sind langfristig ein Risiko für die 
Gesundheit und können schwerwiegende Folgeerkrankungen wie Diabe-
tes, Bluthochdruck, Störungen des Fettstoffwechsel und Erkrankungen des 
Muskel-/ Skelettsystem mit sich bringen. Es wurde vor einiger Zeit kons-
tatiert, dass die Anzahl von übergewichtigen Kindern und Jugendlichen in 
Europa rapide ansteigt. Die KIGGS–Studie konnte dieses jetzt auch für 
Deutschland nachweisen. Als Grundlage für die Beurteilung von Überge-
wicht und Adipositas wird bei Erwachsenen der so genannte BMI (Kör-
pergewicht in kg/Quadrat der Körpergröße in m2) herangezogen. In Bezug 
auf Kinder und Jugendliche hat sich die KIGGS–Studie auch an diesem 
BMI orientiert, da es aber bei Kindern und Jugendlichen aufgrund der al-
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ters-, entwicklungs- und geschlechtsabhängigen Veränderungen der Kör-
permasse nicht sinnvoll ist starre Grenzen festzulegen, wurden hier alters- 
und geschlechtsabhängige Perzentile aus einer Referenzpopulation zur 
Grundlage der Definition gebildet. 
 
Für 14.747 Kinder und Jugendliche im Alter von 3 bis 17 Jahren liegen 
BMI–Messwerte vor. Insgesamt sind 15 Prozent der Kinder und Jugendli-
chen von 3 bis 17 Jahren übergewichtig und 6, 3 Prozent leiden unter Adi-
positas. Rechnet man diesen Wert auf Deutschland hoch, so kommt man 
auf ca. 1,9 Millionen übergewichtige Kinder und Jugendliche, von wel-
chen man ca. 800.000 als adipös bezeichnen kann. Der Anteil der Über-
gewichtigen steigt von 9 Prozent bei den 3- bis 6-Jährigen über 15 Prozent 
bei den 7- bis 10-Jährigen bis hin zu 17 Prozent bei den 14- bis 17-
Jährigen. Bei Adipositas beträgt die Verbreitung bei den 3- bis 6 –Jährigen 
2,9 Prozent und steigt über 6,4 Prozent bei den 7- bis 10-Jährigen bis auf 
8,5 Prozent bei den 14- bis 17-Jährigen. 
 
Vor dem Hintergrund der Referenzpopulation betrachtet, kommt man also 
zu dem Ergebnis, dass sich in der Gruppe der Kinder und Jugendlichen der 
Anteil der Übergewichtigen und Adipösen um ca. 50 Prozent erhöht hat. 
Aus weiteren Differenzierungen in der KIGGS–Studie kann man sagen, 
dass es ein höheres Risiko für Übergewicht und Adipositas bei Kindern 
aus Familie mit niedrigem Sozialstatus und bei Kindern mit Migrations-
hintergrund gibt. 
Diesbezüglich wurde von Toschke und v. Kries untersucht, inwieweit der 
Anstieg der Auftretenshäufigkeit von Übergewicht ein soziales Phänomen 
darstellt. Die Ergebnisse dieser Untersuchung zeigen, dass Übergewich-
tigkeit grundsätzlich zugenommen hat, und alle Schichten betrifft, es je-
doch Unterschiede bei den verschiedenen Ausprägungen gibt (vgl. RKI 





Für Heuschnupfen betrug die Langzeitprävalenz bei Kinder und Jugendli-
chen in Deutschland 10,7 Prozent. Bei Jungen wurde mit 12,5 Prozent 
statistisch signifikant häufiger Heuschnupfen diagnostiziert als bei Mäd-
chen (8,9 Prozent). Kinder aus Familien mit niedrigem sozioökonomi-
schem Status wiesen eine signifikant geringere Lebens- und 12-
Monatsprävalenz auf als Kinder aus Familien mit mittlerem oder hohem 
Sozialstatus (vgl. RKI 2007d, S. 705). 
 
Atopisches Ekzem (Neurodermitis) 
 
Bei 13,2 Prozent der 0- bis 17-Jährigen wurde jemals in Deutschland ein 
atopisches Ekzem diagnostiziert, diese Diagnose wurde mit 4,6 Prozent 
bei Kindern mit Migrationshintergrund im Vergleich signifikant seltener 
gestellt. In Bezug auf den Sozialstatus wurde nachgewiesen, dass Kinder 
aus Familien mit niedrigem sozioökonomischem Status eine geringere 
Lebenszeitprävalenz (11 Prozent) und auch eine geringere 12-Monats-
Prävalenz (6,0 Prozent) im Vergleich zu Kindern aus Familien mit mittle-
rem oder hohem Sozialstatus haben. Hier liegt die Langzeitprävalenz im 
Mittel so um ca. 15 Prozent, und die 12 Monats-Prävalenz bei ca. 8 Pro-
zent (vgl. ebd. S. 706). 
 
Auch hier wurden noch weitere Erkrankungen wie zum Beispiel Asthma 
Bronchiale untersucht, allerdings konnte im Rahmen der KIGGS–Studie 
hier kein Zusammenhang zu dem Sozialstatus nachgewiesen werden.  
Zusammenfassend kann man aber sagen, dass bei 22,9 Prozent der Kinder 
und Jugendlichen in Deutschland wenigstens eine der drei atopischen Er-
krankungen jemals ärztlich festgestellt wurde. Kinder mit Migrationshin-
tergrund bekamen statistisch signifikant seltener die Arztdiagnose wenigs-
tens einer atopischen Erkrankung (17,7 Prozent) als Kinder ohne Migrati-
onshintergrund (23,9 Prozent) gestellt. Ähnliches gilt für Kinder aus Fami-
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lien mit niedrigem sozioökonomischem Status (20,6 Prozent) im Ver-
gleich zu Kindern aus Familien mit mittlerem (24,1 Prozent) oder hohem 
(26,3 Prozent) Sozialstatus. Diese Ergebnisse decken sich also grob mit 
den schon oft beschriebenen Unterschieden nach Sozialstatus, wobei na-
hezu immer sozial besser gestellte Bevölkerungsgruppen stärker von Al-
lergien betroffen sind. 
 
Sucht man in der wissenschaftlichen Literatur nach möglichen Erklärun-
gen für dieses Phänomen, trifft man häufig auf Erklärungsansätze welche 
beschreiben, dass wohl das Immunsystem von Kindern, welche behütet 
aufwachsen, zu wenig stimuliert wird und dass dadurch allergische Sensi-
bilisierungen begünstigt werden. Diesbezüglich gibt es aber auch einige 
kritische Stimmen welche eher zu der These tendieren, dass Symptome 
eben jener allergischer und atopischer Erkrankungen, in den unteren 
Schichten nicht erkannt oder unterschätzt werden. Hierbei ist aber wohl 
auch eine differenziertere Perspektive sinnvoll, denn so hat die 1989/90 
durchgeführte Münchner Asthma- und Allergiestudie gezeigt, dass Kinder 
mit höherer Schulbildung zwar häufiger an leichten Formen von Asthma 
litten, jedoch trat schweres Asthma hingegen eher bei Kindern von Eltern 
mit niedriger Schulbildung auf. Diesbezüglich kann man auch die Routi-
nedaten der AOK–Mettmann aus den Jahren 1987–1995 deuten. So wur-
den hier am Beispiel von oberen Luftwegserkrankungen keine Unterschie-
de in Bezug einer Ambivalenz zwischen Häufigkeit und Status festgestellt. 
Allerdings wurden Kinder aus den unteren Statusgruppen häufiger länger 
stationär im Krankenhaus behandelt, was auf einen höheren Schweregrad 
der Erkrankung deuten kann (vgl. RKI 2005, S. 147). 
 
3.3 Psychosoziale Gesundheit 
 
Neben den schon aufgeführten somatischen Krankheiten ist auch ein Blick 
auf die psychosoziale Gesundheit notwendig, um die Gesundheit bei Kin-
dern und Jugendlichen generell einschätzen zu können. Schließlich stellen 
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psychische Probleme im Kindes- und Jugendalter starke gesundheitliche 
Beeinträchtigungen dar, welche teilweise auch erhebliche Konsequenzen 
für den weiteren Lebensverlauf darstellen und oftmals sogar in Auffällig-
keiten und Störungen des Erwachsenenalters übergehen.  
In der KIGGS-Studie wurden Hinweise auf psychische Auffälligkeiten 
und Stärken mit dem so genannten „Strengths and Difficulties Question-
naire (SDQ)“ erfasst. Dieses Screening-Instrument kam dabei sowohl im 
Elternfragebogen bei Kindern ab 3 Jahren, als auch in den Fragebögen für 
die Kinder und Jugendlichen ab 11 Jahren zum Einsatz. Dieser SDQ er-
fragt psychische Stärken und Schwächen in den 5 Bereichen „Emotionale 
Probleme“, „Hyperaktivitätsprobleme“, „Verhaltensprobleme“, „Probleme 
mit Gleichaltrigen“ und im Gegensatz zu den ersten vier genannten    
„Prosoziales Verhalten“ als Stärkebereich (vgl. RKI 2007d, S 784f.). 
 
3.3.1 Emotionale Probleme 
 
Die Subskala „Emotionale Probleme“ erfasst hierbei Ängste und depressi-
ve Stimmungen von Kindern und Jugendlichen und enthält die Items „sich 
Sorgen machen“, „unglücklich oder niedergeschlagen sein“, „Ängste ha-
ben“, „Kopf- und Bauchschmerzen haben“, „nervös werden und das 
Selbstvertrauen verlieren“ 
Betrachtet man die Elternangaben so liegen bei 9,1 Prozent der befragten 
Kinder und Jugendlichen Hinweise auf eine Auffälligkeit vor, weitere 7,2 
Prozent können hier als grenzwertig klassifiziert werden. Aus den Anga-
ben geht hervor, dass der Anteil der Kinder mit emotionalen Problemen in 
der Altersgruppe der 7- bis 13-Jährigen mit 11,2 Prozent höher ist als bei 
den 3- bis 6-Jährigen (6,6 Prozent) und den 14- bis 17-Jährigen (8,6 Pro-
zent). 
Interessant hierbei sind die ausgeprägten Unterschiede in Abhängigkeit zu 
dem soziökonomischen Status. So berichten Eltern mit niedrigem sozioö-
konomischem Status bei ihren Kindern mit 12,6 Prozent deutlich öfter 
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über emotionale Probleme, als Eltern mit höherem Sozialstatus (6,4 Pro-




Unter der Subskala „Verhaltensprobleme“ werden Hinweise auf dissozia-
les und deviantes Verhalten mit den Items „leicht wütend werden“, „tun, 
was einem gesagt wird“, „sich häufig schlagen“, „lügen oder mogeln“, 
„Dinge nehmen, die einem nicht gehören“. Diese Symptome für Verhal-
tensauffälligkeiten wurden von den Eltern mit 14,0 Prozent für gegeben 
und 16,0 Prozent als grenzwertig sehr häufig berichtet. Während bei den 
3- bis 13-Jährigen ein annähernd gleich hoher Prozentsatz als auffällig 
eingestuft wird, so ist der Anteil bei den 14- bis 17-Jährigen geringfügig 
kleiner. Interessant ist auch, dass Jungen gegenüber den Mädchen klar 
überrepräsentiert sind. 
Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund sind auch hier mit 17,0 
Prozent häufiger betroffen als die mit 14,4 Prozent angegebenen Kinder 
und Jugendlichen ohne Migrationshintergrund. Bei Kinder und Jugendli-
chen aus Familien mit niedrigem sozioökonomischem Status liegt mit 21,4 
Prozent ein deutlich höheres Risiko für Verhaltensauffälligkeiten vor, wo-
bei Kinder und Jugendliche aus einem hohen sozialen Status ein wesent-





Die Merkmale von Hyperaktivität werden im SDQ mit 5 Fragen, welche 
die Symptome motorische Unruhe, Impulsivität und Aufmerksamkeitsde-
fizite umfassen, erfragt. Hierbei muss man erwähnen, dass dieses aber 
differenziert von einer klinischen Diagnose ADHS zu betrachten ist, hier-
zu bedarf es nämlich einer umfangreicheren ärztlichen Diagnostik. Es 
werden also lediglich einige Merkmale dieser Störung beschrieben. 
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Vom Hyperaktivitätsproblem sind nach dem Elternurteil 7,9 Prozent der 
Kinder und Jugendlichen betroffen. Weitere 5,9 Prozent können als 
grenzwertig bezeichnet werden. Die 7- bis 10-Jährigen sind mit 10,5 Pro-
zent am häufigsten belastet, die 3- bis 6-Jährigen sowie die 11- bis 13-
Jährigen weisen mit 8,2 Prozent beziehungsweise mit 8,9 Prozent etwas 
seltener Symptome auf. Die 14- bis 17-Jährigen sind mit 4,8 Prozent die 
am seltensten tangierte Gruppe. Auch hier fällt auf, dass Jungen mit 10,8 
Prozent ca. doppelt so häufig als auffällig klassifiziert werden. 
Kinder mit Migrationshintergrund leiden mit 9,6 Prozent geringfügig häu-
figer als Kinder ohne Migrationshintergrund (7,6 Prozent) an Symptomen 
der Hyperaktivität. 
In Bezug auf den sozioökonomischen Status fällt hier auch auf, dass Kin-
der aus Familien mit niedrigem sozioökonomischem Status mit 12,3 Pro-
zent wesentlich häufiger von Hyperaktivitätsproblemen betroffen sind als 
Kinder und Jugendliche mit einem höheren Statushintergrund (4,6 Pro-
zent) (vgl. ebd. S. 788f.). 
 
3.3.4 Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen 
 
Verhaltensauffälligkeiten im Umgang mit Gleichaltrigen werden im SDQ 
mit dem Items „meistens für sich alleine sein“, „einen guten Freund ha-
ben“, „bei Gleichaltrigen beliebt sein“, „gehänselt werden“ , „gut mit Er-
wachsenen auskommen“ erfasst. Die Ergebnisse zeigen hier, dass insge-
samt 11,5 Prozent der Kinder und Jugendlichen als auffällig, und weitere 
10,5 Prozent als grenzwertig klassifiziert werden müssen. Kinder im Alter 
von 3-6 Jahren und 7-10 Jahren (9,5 Prozent und 10,7 Prozent) sind selte-
ner von Schwierigkeiten im Umgang mit Gleichaltrigen betroffen als 11- 
bis 13-Jährige und 14- bis 17-Jährige(13,4 Prozent und 12,6 Prozent). 
Kinder mit Migrationshintergrund sind mit 19,0 Prozent im Durchschnitt 
etwa doppelt so häufig betroffen. Kinder und Jugendliche aus Familien 
mit einem niedrigen sozioökonomischen Status sind auch hier häufiger 
von Problemen im Umgang mit Gleichaltrigen betroffen (17,3 Prozent) als 
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Kinder und Jugendliche aus Familien mit mittlerem (9,8 Prozent) oder 
hohem Sozialstatus (8,1 Prozent) (vgl. ebd. S. 789f.). 
 
3.3.5 Prosoziales Verhalten 
 
Prosoziales Verhalten gehört zu den psychischen Stärken und wird im 
SDQ mit den Items „nett zu anderen Menschen“, „Bereitschaft, zu teilen“, 
„hilfsbereit sein“, „nett zu Jüngeren sein“ sowie „Anderen oft freiwillig 
helfen“ erfragt. Bei der übergroßen Mehrheit ist eine Unauffälligkeit fest-
zustellen. Nur etwa 3,6 Prozent der untersuchten Kinder und Jugendlichen 
zeigen so starke Defizite, dass sie als auffällig eingestuft werden müssen. 
Weitere 7,0 Prozent können als grenzwertig eingestuft werden. Hinsich-
tlich des sozioökonomischen Status sind zwar tendenzielle Unterschiede 
erkennbar, erreichen aber kaum statistische Signifikanz (vgl. ebd. S.790). 
 
An diesen oben genannten auserwählten Ergebnissen der KIGGS–Studie 
zeigt sich, dass der allgemeine Gesundheitszustand der befragten Kinder 
vielfach als sehr gut oder gut bewertet werden kann, wobei aber auch be-
stätigt wird, dass, wie schon vermutet, bereits im Kindesalter ein Zusam-
menhang zwischen der gesundheitlichen und der sozialen Situation be-
steht. Während in Bezug auf die somatischen Erkrankungen hier nur parti-
ell ein Zusammenhang bestätigt werden kann, werden die Unterschiede 
wesentlich deutlicher, wenn es sich um psychische Probleme und Verhal-
tensauffälligkeiten handelt. 
 
3.4 Resilienz als Bewältigungsstrategie 
 
Nach dem nun anhand von empirischen Ergebnissen gesundheitliche Risi-
ken aufgezeigt worden sind und auch mit dem Einblick in den sozialen 
Kontext von Kindern und Jugendlichen einige Faktoren genannt wurden, 
die neben vielen weiteren, ein multifaktorielles Entstehungsmodell bilden, 
welches für Verursachung und Entwicklung der meisten psychischen Stö-
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rungen verantwortlich ist, zeigt sich auch, dass eine große Anzahl von 
Kindern und Jugendlichen trotz widriger Lebensbedingungen eine norma-
le erfolgreiche Entwicklung durchlaufen. Daraus ergibt sich, dass etwaige 
Risikofaktoren nicht zwangsläufig zu einer negativen Entwicklung führen 
müssen, sondern in ihrer Wirkung ebenfalls durch verschiedene Konditio-
nen abgeschwächt oder verstärkt werden können. Das führt zu dem 
Schluss, dass eben bestimmte Voraussetzungen die Wahrscheinlichkeit 
einer Störung zwar erhöhen, aber nicht zwangsläufig determinieren. 
Hier ist es also unzureichend, nur die Risiken, Probleme und Symptome 
im Leben eines Kindes zu bewerten, man muss sich auch mit den schüt-
zenden Ressourcen vertraut machen, um präventive Handlungskonzepte 
und praxisorientierte Instrumente der sozialen Arbeit zu entwickeln (vgl. 
exemplarisch Richter in kita-spezial 2006). 
Als ein wichtiger theoretischer Ansatz ist hier die entwicklungspsycholo-
gische Resilienzforschung zu nennen. Der Begriff Resilienz leitet sich von 
dem engl. Wort „resilince“ ab und bezeichnet allgemein die Fähigkeit, 
erfolgreich mit belastenden Lebenssituationen umzugehen. Im Kern wird 
also der Frage nachgegangen welche Faktoren es betroffenen Kindern und 
Jugendlichen bei vorhandenen Belastungen und Risikofaktoren ermögli-
chen sich trotzdem gesund zu entwickeln. 
 
Folglich sind also an die Bedeutung von Resilienz zwei wesentliche Be-
dingungen geknüpft: 
 
- das Vorhandensein einer signifikanten Bedrohung für die kindliche 
Entwicklung 
- die erfolgreiche Bewältigung  dieser belastenden Lebensumstände. 
 
Hieraus ergeben sich also drei Erscheinungsformen, welche im Mittel-
punkt der Resilienzforschung stehen: 
 
- die positive, gesunde Entwicklung trotz hohem Risiko–Status 
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- die beständige Kompetenz unter extremen Stressbedingungen 
- die positive bzw. schnelle Erholung vom traumatischen Erlebnis-
sen 
 
Nachdem erste wichtige Arbeiten zum Resilenzkonzept von Emy Werner 
und Ruth Smith publiziert worden sind, welche in einer Längsschnittstudie 
eine ganze Geburtskohorte untersuchten und dabei entdeckten, dass sich 
eine erhebliche Zahl der Mädchen und Jungen trotz massiver psychischer 
Belastungen und widrigster Lebensumstände zu gesunden Erwachsenen 
entwickelten, keimte ein großes Interesse am Konzept der Resilienz auf 
und wird bis heute immer wieder gerne aufgegriffen und weiterentwickelt 
(vgl. Holz et al. 2006, S152f.). Flankierend hierzu lieferte Aaron Anto-
novsky mit seinem Konzept der Salutogenese, welches eine weit reichende 
Neuorientierung im Verstehen von Gesundheit und Krankheit als zwei 
entgegengesetzte Positionen auf einem Kontinuum meint, weitere wichtige 
Bestandteile und Erkenntnisse. Dieser Ansatz der Salutogenese beschreibt 
also einen Menschen zu einem bestimmten Zeitpunkt auf einer Position 
zwischen den Polen Gesundheit und Krankheit. Hierbei steht die Frage im 
Vordergrund, warum Menschen gesund bleiben und, weniger, warum sie 
krank werden. Diesbezüglich kann man also von einer Neuorientierung 
hin zum Ressourcenansatz und weg vom Defizitansatz sprechen (vgl. 
exemplarisch Holz et al. 2003, S.40f.) 
 
Nach heutigem Kenntnisstand ist es also nicht mehr ausreichend, nur pro-
tektive Faktoren zu benennen und aufzulisten. Doch während sich die 
Existenz von Risikofaktoren relativ leicht bestimmen lässt, weil sie kör-
perliche oder psychische Krankheiten, Devianz etc. begleiten oder ihnen 
vorausgehen, ist es schwieriger, die Existenz von Schutzfaktoren im Sinne 
von personalen (wie Eigenschaften des Kindes) und sozialen Ressourcen 
(wie Merkmale in der Betreuungsumwelt des Kindes) nachzuweisen. 
Schließlich sind sie mehr als nur das Gegenteil von Risikofaktoren, kön-
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nen für sich genommen durchaus ohne Effekt bleiben, und für ihr Vorhan-
densein ist nicht nur die Abwesenheit von Krankheit charakteristisch. 
 
Im Vergleich zu früheren Ansätzen konnte gerade in den Publikationen 
des Engländers Michael Rutter nachgewiesen werden, dass Resilienz kein 
angeborenes Persönlichkeitsmerkmal bezeichnet, sondern eine so genann-
te dynamische Kapazität ist, welche im Verlauf der Entwicklung im Kon-
text der Kind-Umwelt-Interaktion erworben wird. Das bedeutet, dass Re-
sillienz je nach verschiedenen Situationen und im Verlauf der Zeit variie-
ren kann. So kann es durchaus sein, dass Kinder, welche zu einem Zeit-
punkt resilient sind, zu anderen Zeitpunkten auch verletzbar erscheinen 
können. Gerade in Entwicklungsübergängen sind Kinder deutlich anfälli-
ger und Risikobedingungen können eine stärkere Wirkung auf das psycho-
soziale Funktionsniveau des Kindes ausüben (vgl. Holz et al. 2006, 
S.153f.). 
Im wissenschaftlichen Diskurs wurden verschiedenen Resilienzmodelle 
entwickelt, welche aus den verschiedensten Richtungen teilweise  immer 
noch heftig diskutiert werden. Dennoch herrscht hier Konsens darüber, 
dass es grundsätzlich notwendig ist, dem Phänomen der Resilienz näher 
auf den Grund zu gehen. 
Zusammenfassend kann man sagen, dass das Konzept der Resilienz also 
ein hoch komplexes Zusammenspiel sowohl aus Merkmalen des Kindes 




Nach gesicherten wissenschaftlichen Erkenntnissen lassen sich folgende 
schützende Faktoren nennen: 
 
- eine warme, enge Beziehung zu mindestens einer Bezugsperson 
- die kognitiven Fähigkeiten des Individuums 
- ein aktiver Problembewältigungsstil 
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- ein ausgewogenes Temperament 
- körperliche Gesundheitsressourcen 
- ein hohes Maß an Selbstwertgefühl und Selbstvertrauen 
- ein hohes Maß an wahrgenommener sozialer Unterstützung 
- Erfolgserlebnisse - nicht nur durch Schule - , sondern auch durch 
andere Aktivitäten, welche Verantwortung und Kreativität erfor-
dern 
- das Geschlecht 
 
Hierzu muss man allerdings noch erwähnen, dass die entscheidenden Wir-
kungen dieser Faktoren, wie oben ja schon allgemein beschrieben, sich 
nicht aus sich selbst entwickeln, sondern sich eben erst in Interaktionen 
mit Kontexten wie zum Beispiel Erziehungsorientierungen und Peerbezie-
hungen entfalten (vgl. Richter in kita-spezial 2006). 
 
Als Ergebnis kann man festhalten, dass nur derjenige, der auf genügend 
soziale und personale Ressourcen zurückgreifen kann, Belastungen erfolg-
reich und ohne gravierende psychosoziale Folgen bewältigen kann. Vor 
dem Hintergrund der Ressourcenorientierung ergibt sich also eine stärkere 
Betonung primärer Prävention. Diese frühzeitigen Präventionsansätze 
können verhindern, dass unangemessene Bewältigungswege eingeschla-
gen werden und sich dann im weiteren Verlauf verfestigen. Also lassen 
sich die zentralen Ziele aller Präventions- und Interventionsmaßnahmen in 
Bezug auf Resilienz ganz allgemein auf die Verminderung von Risikoein-
flüssen sowie die Erhöhung von Schutzfaktoren respektive Kompetenz-
steigerung zusammenfassen. 
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4. Gesundheitliche Prävention: Aufgaben der  
    sozialen Arbeit.  
 
Die bisherigen Ausführungen bestätigen die anfangs in dieser Arbeit ge-
nannte These, dass soziale Lagen die Gesundheit bei Kindern und Jugend-
lichen stark beeinflussen. Allerdings wird auch deutlich, dass schlechtere 
Lebensbedingungen nicht immer zwangsläufig gesundheitliche Probleme 
bedeuten. Hierbei zeigt sich, dass nicht nur ökonomische Aspekte einen 
Einfluss auf eben diese Gesundheit haben, sondern es wird klar, dass auch 
der soziale Kontext, mit allen seinen verschiedenen Settings eine bedeu-
tende Rolle spielt. Es zeigt sich zwar, dass besonders im Bereich der psy-
chischen Gesundheit gesundheitliche Einschränkungen und insbesondere 
habitualisiertes schlechtes Gesundheitsverhalten langfristige Auswirkun-
gen auf die Vitalität und Morbidität der jungen Menschen haben können, 
dennoch kann man eine zwangsläufige negative Entwicklung bei benach-
teiligten Jugendlichen ausschließen. Hier finden sich auch Kinder und 
Jugendliche, welche trotz ungünstiger Lebensbedingungen eine günstige 
Entwicklung durchlaufen. Dieses Phänomen wird in der Wissenschaft 
unter dem Begriff der Resilienz diskutiert. Genau hier liegen die Chancen 
der sozialen Arbeit, zu intervenieren. 
Wie schon die „Ottawa Charter für Gesundheitsförderung“ beschreibt, 
liegt die Gesundheitsförderung nicht allein in der gesellschaftlichen und 
öffentlichen Zuständigkeit, sondern führt auch über eine persönlich ge-
sunde Lebensführung zum erwünschten Wohlbefinden. Nachdem oben 
bekannt wurde, welche besondere Rolle hier die psychosoziale Kompo-
nente der Gesundheit spielt, wird ersichtlich, dass pädagogische und sozia-
le Berufsfelder besonders bei der Entwicklung und Förderung von z.B. 
Selbstwertgefühl, Soziabilität und gesunder Lebensstile wirkungsvolle 
Erziehungs-, Aufklärungs- und Beratungsarbeit leisten kann. So werden 
diesbezüglich in zahlreichen Fachpublikationen die unterschiedlichsten 
spezifischen Zielgruppen und Arbeitsfelder der gesundheitlichen Präventi-
on durch die soziale Arbeit beschrieben (vgl. Feser 1990, S. 20f.). 
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In diesem Zusammenhang hört man in jüngster Zeit oft das Schlagwort 
„Public Health“. Public Health –bevölkerungsbezogene Gesundheitssiche-
rung- beschäftigt sich mit der Gesundheit und Krankheit von Populatio-
nen, nicht mit der von Individuen. Es stehen also die Fragen nach Förde-
rung und Gesundheit respektive Senkung von Krankheitsrisiken auf Popu-
lationsniveau im Vordergrund. Jedoch haben Public Health, und damit 
auch das Feld der Prävention, in Deutschland es noch immer schwer in 
Politik und Öffentlichkeit ein Verständnis dafür zu erreichen, wie mannig-
faltig und gestaltbar Determinanten von Gesundheit auch jenseits der me-
dizinischen Versorgung sind. Als gutes Beispiel lässt sich hier nur mal die 
Tatsache erwähnen, wie schwer sich die Bundesregierung mit dem Geset-
zesentwurf des so genannten Präventionsgesetzes tut. 
 
Ein besonderer Stellenwert in Bezug auf diese Arbeit stellt die Primärprä-
vention da. Primärprävention bezeichnet die Verminderung von Ursachen 
bestimmter Erkrankungen, beziehungsweise von Krankheit im Allgemei-
nen. Dies bedeutet, dass Primärprävention sowohl mit Strategien der Ver-
haltensbeeinflussung und Gesundheitserziehung, als auch mit Strategien 
der gesundheitsgerechten Gestaltung von materiellen und sozialen Um-
welten, die Gesundheitsbelastungen zu senken und gesundheitliche Res-






Quelle: Richter/Hurrelmann 2006, S.377 
 
Aus dieser Abbildung, welche die Zusammenhänge zwischen sozialer und 
gesundheitlicher Ungleichheit noch einmal modellhaft zusammenfasst, 
ergeben sich gleichzeitig eine Vielzahl möglicher Ansatzpunkte für Pri-
märprävention. Primärpräventive Strategien lassen sich dabei drei Inter-
ventionsebenen zuordnen: dem Individuum, dem Setting und der Bevölke-
rung. Abhängig davon, ob sich die Intervention auf Information, Aufklä-
rung und Beratung beschränkt oder ob sie auch Interventionen zur Verän-
derung gesundheitsbelastender bzw. ressourcenhemmender Faktoren des 
jeweiligen Kontextes einschließt, ergeben sich sechs verschiedenen Stra-
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tegiemöglichkeiten, die an der nachstehenden Abbildung deutlich werden 
(vgl. Richter/Hurrelmann 2006). 
 
 
Quelle: Richter/Hurrelmann 2006, S. 380 
 
Nachdem nun die theoretischen Ansätze aufgezeigt wurden, ist es natür-
lich wichtig, dieses Modell in Bezug auf das Thema der Arbeit zu betrach-
ten. So müsste es für Kinder und Jugendliche etwas modifiziert werden, 
beziehungsweise muss das Modell auf das hier beschriebene Klientel Kin-
der und Jugendliche umgesetzt werden. So kommen bei Kindern und Ju-
gendlichen besonders der individuellen Ebene und der Beziehungsebene 
besondere Bedeutung zu.  
So lassen sich bezüglich der individuellen Ebene beispielsweise folgende 
ressourcenfördernde Punkte benennen: 
 
- die Förderung von Problemlösefertigkeiten 
- Förderung der Eigenaktivität und persönliche Verantwortungs-
übernahme 
- Förderung der Selbstwirksamkeit 
- Stärkung des Selbstwertgefühls des Kindes 
- die Förderung von sozialen Kompetenzen 
- sowie die Förderung von effektiver Stressbewältigung 
 
 79 
Des Weiteren ist hier eine Förderung auf der Beziehungsebene bei folgen-
den Punkten sinnvoll: 
 
- Förderung eines autoritativen Erziehungsstils 
- Förderung einer konstruktiven Kommunikation zwischen der Er-
ziehungsperson und dem Kind 
- Förderung eines positiven Modellverhaltens 
- Förderung des elterlichen Kompetenzgefühls 
- Förderung der elterlichen Konfliktlösestrategien. 
 
Wie schon oben in der Abbildung deutlich wurde, ist es natürlich auch 
hier wichtig, den weiteren Kontext zu erfassen und eine ganzheitliche Ge-
sundheitsförderung zu erreichen. So ist es wichtig bei einer adäquaten 
Umsetzung dieser, zunächst sehr theoretischen Aspekte, in präventive 
Programme, besondere Rücksicht auf den settingorientierten Ansatz zu 
nehmen, welcher die verschiedensten Bereiche wie zum Beispiel Schule, 
Familie und Freizeit miteinander vernetzt. 
 
Des Weiteren sollte bei der Konzeption und der Anwendung solcher Prog-
ramme beachtet werden, dass die Klientel daran partizipiert und somit 
auch motiviert ist. So ist es gerade bei Kindern und Jugendlichen respekti-
ve Familien mit Migrationshintergrund sinnvoll und wichtig, sowohl die 
kulturellen als auch sprachlichen Rahmenbedingungen zu kennen und pro-
fessionell damit umzugehen, damit störende Faktoren wie zum Beispiel 
sprachliche Barrieren ausgeschlossen werden können. 
Gerade bei einer sozial benachteiligten Klientel besteht auch oft, trotz er-
höhtem Aufklärungs- und Beratungsbedarf, eine sogenannte Schwellen-
angst. Gründe hierfür können sehr vielfältig sein, so sind hier oft Ängste 
und Unsicherheiten vorhanden, die einen Zugang erschweren können. 
Nicht zuletzt spielt gerade hier aber auch eine verschobene Problemwahr-
nehmung eine wichtige Rolle. Daraus resultierend sollten verstärkt soge-
nannte niedrigschwellige Angebote installiert und angeboten werden, um 
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den Zugang leichter zu ermöglichen und gesundheitlichen Ungleichheiten 
vorbeugen zu können. Diese Maßnahmen würden schon ein großes Stück 
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